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Questo studio è stato sviluppato tramite un’esperienza di stage svolta presso l’Ufficio di 
Valutazione Epidemiologica dell’azienda ULSS  n.6 di Vicenza, sotto la supervisione della 
dottoressa Marisa Pacchin.  
Le informazioni presentate si riferiscono alle donne italiane e straniere ricoverate per parto 
all’Ospedale di Vicenza nel periodo Ottobre 2002 - Marzo 2003 . 
I dati ricavati per questo studio provengono dai CERTIFICATI DI ASSISTENZA AL PARTO 
(CedAP)  redatti  nel  periodo  suddetto,  più  precisamente  la  prima  scheda  oggetto  di 
valutazione risale al 25 settembre 2002. 
L’obiettivo principale di questa indagine è di valutare la presenza di eventuali differenze 
nell’andamento e negli esiti della gravidanza di donne italiane e di donne straniere. Com’è 
noto infatti, la presenza straniera femminile a Vicenza, come del resto in tutta Italia, sta 
aumentando. Ogni etnia si differenzia dalle altre per le tecniche ed i modi di concepire e di 
portare  avanti  la  gravidanza:  ciò  può  generare  difficoltà  linguistiche  e  culturali  per  gli 
operatori sanitari e sociali che si occupano di queste donne. Proprio per questo motivo, si 
vuole capire in che ambiti le donne straniere si differenziano maggiormente dalle donne 
del nostro paese, in modo da stabilire il loro grado di informazione e cura nell’ambito della 
gravidanza.  
Lo studio si propone di effettuare confronti tra le diverse etnie tramite variabili quali l’età, 
il  titolo  di  studio,  la  condizione  e  posizione  professionale,  lo  stato  civile,  l’attitudine  al 
fumo, i controlli svolti in gravidanza, i disturbi insorti, la modalità e lo svolgimento del 
parto ed infine le condizioni e le caratteristiche del nato.  
Un altro obiettivo sta nel confrontare i risultati emersi da questo studio con quelli di altre 
ricerche  effettuate  in  ambito  nazionale,  in  modo  da  evidenziare  eventuali  differenze  o 
similitudini nella conduzione, nello svolgimento e negli esiti della gravidanza.  4
1.2 Metodologia di lavoro 
Premessa 
Il Certificato di Assistenza al Parto viene introdotto all’ospedale di Vicenza il 1˚ Gennaio 
2002. All’inizio non esisteva un data base sul quale inserire i dati, ma tutte le informazioni 
erano raccolte e mantenute solo su materiale cartaceo. L’inserimento dei dati a computer 
risale più o meno al 25 Settembre 2002. I certificati cartacei emessi da Gennaio fino a 
questa data sono stati inviati ad un laboratorio di analisi con sede a Padova per essere 
inseriti su di un supporto magnetico ed essere analizzati.  
Nel  momento  in  cui  la  donna  si  presenta  all’ospedale  per  partorire,  o  se  possibile  in 
precedenti occasioni d’incontro, le viene consegnato un questionario da compilare. Questo 
questionario è disponibile in numerose lingue
(1) in modo che, anche le straniere possano 
compilarlo, senza troppe difficoltà, nel modo corretto. Esso è diviso in cinque sezioni: la 
sezione  A  riguarda  le  informazioni  socio-demografiche  della  madre  e  del  padre  del 
nascituro, la sezione B richiede informazioni sulla gravidanza (visite, ecografie, malattie 
insorte,…). Queste prime due parti sono compilate direttamente dalla paziente, sotto la 
supervisione e con l’aiuto dell’ostetrica che ne seguirà il parto. La terza sezione è divisa a 
sua volta in due parti: la sotto-sezione C1  raccoglie informazioni riguardanti il parto e 
viene  compilata  dall’ostetrica,  la  sotto-sezione  C2  raccoglie  informazioni  sul  neonato  e 
viene compilata dal pediatra. Ulteriori due sezioni (D,E), compilate dal pediatra, raccolgono 
rispettivamente  informazioni  su  eventi  che  possono  aver  portato  ad  un’eventuale  nati-
mortalità  e  su  eventuali  malformazioni  del  nato.  A  questo  punto  tutte  le  informazioni 
raccolte vengono inserite in un data base. Dopo essere stato inserito nel computer, ogni 
Certificato  di  Assistenza  al  Parto  verrà  stampato  e  firmato  sia  dall’ostetrica  che  dal 
pediatra.  Ogni  mese  i  CedAP  “cartacei”  verranno  inviati  alla  Direzione  Sanitaria 
dell’Ospedale  dove  verranno  controllati  e  successivamente  archiviati,  mentre  i  dati  su 
supporto magnetico verranno spediti ad un laboratorio con sede a Padova dove verranno 
analizzati. 
(1) i questionari sono disponibili, oltre che in quella italiana, nella versione inglese, francese, spagnola, slava, 
russa, cinese ed araba. 5
Purtroppo per questo studio i CedAP sono stati resi disponibili unicamente su materiale 
cartaceo, per cui ogni scheda è stata introdotta manualmente su di un altro database 
appositamente costruito. Anche se questo lavoro di “copiatura” è stato lungo e difficoltoso 
ha comunque avuto i suoi aspetti positivi. In particolare, ne ha tratto beneficio la qualità 
dei dati raccolti. Infatti. in varie occasioni, sono state riscontrate delle incoerenze che, 
grazie  all’inserimento  manuale  dei  dati  ed  alla  possibilità  di  risalire  direttamente  alla 
persona  responsabile  della  compilazione  di  ogni  singola  scheda,  possono  essere  state 
verificate ed eventualmente corrette.  
Descrizione del Certificato di Assistenza al Parto 
La  prima  sezione  raccoglie  informazioni  generali  sul  luogo  del  parto  ed  informazioni 
necessarie all’identificazione della puerpera: 
￿ Istituto in cui avviene l’evento 
￿ Comune in cui avviene l’evento 
￿ Cognome della puerpera 
￿ Nome della puerpera 
￿ Codice fiscale 
La successiva sezione comprende le informazioni socio-demografiche riguardanti la madre, 
in particolare le variabili rilevate sono: 
￿ Data di nascita 
￿ Cittadinanza 
￿ Comune di nascita 
￿ Comune di residenza 
￿ Azienda ASL di residenza 
￿ Titolo di studio 
￿ Condizione professionale 
￿ Ramo di attività (se occupata) 
￿ Posizione professionale (se occupata)
￿ Svolgimento di lavoro in gravidanza (se occupata)
￿ Numero di settimane lavorative in gravidanza (se ha lavorato in gravidanza)
￿ Stato civile 6
￿ Data del matrimonio (se coniugata)
￿ Condizione familiare (se non coniugata) 
￿ Precedenti concepimenti  
￿ Numero di parti precedenti (se ha avuto precedenti concepimenti) 
￿ Numero di nati vivi precedenti (se ha avuto precedenti concepimenti)
￿ Numero di nati vivi precedenti con malformazioni (se ha avuto precedenti concepimenti)  
￿ Numero di nati morti precedenti (se ha avuto precedenti concepimenti) 
￿ Data dell’ultimo parto (se ha avuto precedenti concepimenti) 
￿ Numero di interruzioni volontarie di gravidanza (se ha avuto precedenti concepimenti)
￿ Numero di aborti spontanei (se ha avuto precedenti concepimenti) 
￿ Numero  di  parti  precedenti  eseguiti  con  taglio  cesareo  (se  ha  avuto  precedenti 
concepimenti)
Inoltre, in questa sezione rientrano anche le informazioni socio-demografiche del padre: 
￿ Riconoscimento del nato da parte del padre 
￿ Cognome 
￿ Nome 
￿ Codice fiscale 
￿ Data di nascita 
￿ Cittadinanza 
￿ Comune di nascita 
￿ Comune di residenza 
￿ Titolo di studio 
￿ Condizione professionale 
￿ Ramo di attività (se occupato)
￿ Posizione professionale (se occupato)
￿ Consanguineità tra padre e madre 
￿ Grado di consanguineità tra i genitori  
￿ Abitudine al fumo del padre 
￿ Numero di sigarette giornaliere (se il padre è fumatore) 7
La seconda sezione tratta le informazioni riguardanti in generale la gravidanza: 
￿ Numero di visite di controllo effettuate 
￿ Settimana della prima visita 
￿ Numero di ecografie effettuate 
￿ Numero  di  ecografie  che  indica  la  situazione  riscontrata  (situazione  normale, 
patologia degli apparati annessi, patologia del feto, malformazione del feto) 
￿ Esecuzione  di  test  per  l’indagine  prenatale  (amniocentesi,  villi  coriali, 
fetoscopia/funicolocentesi, ecografia dopo le 22 settimane di gravidanza ) 
￿ Decorso della gravidanza 
￿ Condizioni morbose insorte durante la gravidanza (minaccia d’aborto, minaccia di 
parto  prematuro,  malattie  infettive,  infezioni  del  tratto  genito-urinario,  diabete, 
gestosi, altra patologia) 
￿ Presenza di un difetto nell’accrescimento del feto 
￿ Utilizzo di tecniche di procreazione assistita 
￿ Tecnica di procreazione assistita utilizzata 
￿ Età gestazionale al parto 
￿ Abitudine al fumo della madre 
￿ Numero di sigarette giornaliere (se la madre è fumatrice) 
￿ Ultimo trimestre in cui la madre ha fumato (se la madre è fumatrice)
La terza sezione riporta le informazioni attinenti al parto: 
￿ Luogo in cui è avvenuto il parto 
￿ Modalità del travaglio 
￿ Tipo di induzione utilizzata (se il travaglio è stato indotto) 
￿ Presentazione del nato 
￿ Modalità del parto 
￿ Genere del parto 
￿ Data del parto 
￿ Ora del parto 
￿ Trasferimento in reparti intensivi della madre 
￿ Decesso della madre 
￿ Profilassi Rh 8
￿ Operatori  sanitari  presenti  al  parto  (ostetrica,  ostetrico-ginecologo,  pediatra-
neonatologo, anestesista, altro personale) 
￿ Parenti o familiari presenti al parto 
La quarta sezione riguarda il neonato: 
￿ Cognome  
￿ Nome  
￿ Sesso 
￿ Numero d’ordine del parto 
￿ Numero del braccialetto 
￿ Tipo di genitali esterni 
￿ Peso 
￿ Lunghezza 
￿ Circonferenza cranica 
￿ Vitalità 
￿ Punteggio apgar 
￿ Necessità di rianimazione 
￿ Tipo di rianimazione necessaria 
￿ Necessità di ricovero in reparti di cure intensive neonatali 
￿ Decesso avvenuto subito dopo il parto 
￿ Presenza di malformazioni 
La quinta e la sesta sezione sono riservate ai nati morti o neonati affetti da un qualche 
tipo di malformazione.  
In particolare, nella quinta sezione si chiede: 
￿ Codice delle malattie o condizioni morbose insorte nel feto 
￿ Codice  delle  malattie  o  condizioni  morbose  insorte  nella  madre  ma  che  hanno 
interessato il feto 
￿ Momento del decesso 
￿ Esecuzioni di esami strumentali in caso di malformazioni 
￿ Esecuzione di fotografie in caso di malformazioni 
￿ Esecuzione dell’autopsia 9
Nella sesta si raccolgono: 
￿ Codici delle malformazioni diagnosticate 
￿ Cariotipo del nato 
￿ Età gestazionale alla diagnosi di malformazione 
￿ Età neonatale alla diagnosi di malformazione 
￿ Presenza di eventuali malformazioni in famiglia 
￿ Codici di eventuali malattie insorte in gravidanza 
Controllo qualitativo dei dati raccolti 
Controllando uno per uno i certificati, è stato possibile rilevare degli errori che magari non 
sarebbero emersi, o sarebbero emersi con maggiore difficoltà, se i dati fossero stati resi 
disponibili già su supporto magnetico. In primo luogo, sono state trovate 15 schede (1.2% 
del  totale)  attestanti  la  morte  per  parto  della  puerpera.  È  stato  fatto  un  controllo 
chiedendo informazioni al riguardo a medici, ostetriche e a personale amministrativo ed è 
risultato che l’ultima morte per parto all’ospedale di Vicenza risaliva ad un paio di anni 
prima. Un’altra correzione apportata riguarda la sezione del certificato in cui si raccolgono 
informazioni  riguardanti  i  precedenti  concepimenti  della  donna.  In  questa  sezione  si 
raccolgono informazioni sul numero di parti precedenti della paziente, sul conseguente 
numero  di  nati  vivi,  morti  o  malformati  e  su  eventuali  aborti  spontanei,  interruzioni 
volontarie di gravidanza (IVG) e parti cesarei. Escludendo i parti plurimi, il numero di parti 
precedenti è dato dal numero di nati vivi sommato al numero di nati morti, perciò quando 
una  di  queste  informazioni  è  risultata  mancante  o  errata  è  stato  possibile,  con  una 
semplice somma o sottrazione, risalire al valore esatto dell’informazione
(2). Errori o meglio 
inesattezze  di  questo  tipo  sono  state  trovate  nel  4.3%  dei  certificati.  Altre  variazioni 
apportate riguardano delle variabili per le quali non c’era la risposta o c’era una risposta 
incoerente con quanto era dichiarato in altre variabili (ad esempio  il certificato dichiarava 
“casalinga” come condizione professionale ma poi in altre variabili la 
(2) per  i  parti  plurimi,  il  numero  dei  nati  non  corrisponde  con  il  numero  dei  parti.  Qui  ci  si  riferisce  ad 
informazioni improbabili, probabilmente causate da un errore di battitura durante l’inserimento dei dati al 
computer.10
stessa  donna  risultava  “impiegata”  nella  “pubblica  amministrazione”,  probabilmente  la 
condizione professionale in questo caso è “occupata”). Incoerenze di questo tipo sono 
state riscontrate nel 4.2% dei certificati. 
In  questi  certificati  si  sono  trovate  numerose  risposte  mancanti  relative  a  specifiche 
variabili. L’informazione riguardo l’età gestazionale al momento del parto, risulta mancante 
nell’11.4% dei certificati, in particolare manca l’11.9% delle risposte se la donna è italiana 
(9.5% se è straniera), il 13% se la donna ha avuto una gravidanza patologica (10.5% se 
la gravidanza è stata fisiologica), il 12.8% se la donna aveva più di 35 anni (10% per le 
donne con meno di 30 anni, 12% con quelle dai 30 ai 34). 
Nel 10.7% dei certificati manca il risultato dell’ecografia, per cui non si sa se le ecografie 
effettuate hanno messo in evidenza una situazione normale, una patologia della madre, 
una patologia del feto o una malformazione. In particolare, questo dato manca per il 12% 
delle donne straniere (10% delle donne italiane) e per l’11% delle donne con gravidanza 
fisiologica (8.9% per chi ha avuto una gravidanza patologica).  
L’informazione su chi era presente al parto, tra parenti ed amici, manca nel 13.4% dei 
certificati di donne straniere (9.3% di italiane) e nell’11% delle gravidanze patologiche 
(10% di quelle fisiologiche).  
Un’altra  variabile  con  molte  risposte  mancanti  è  quella  in  cui  si  chiede  per  quante 
settimane  la  donna  ha  lavorato  in  gravidanza.  Per  questa  variabile  manca  il  9.7%  di 
risposte (9.6% per le donne italiane e 10.6% per le donne straniere); in particolare, non si 
è trovata questa informazione più frequentemente per le donne che svolgono un lavoro 
autonomo (15.6% per le imprenditrici o libere professioniste, 23.1% per altre lavoratrici 
autonome, 10.3% per le dirigenti o direttive, 9.8% per le impiegate, 8% per le operaie e 
12.3% per altre lavoratrici dipendenti).  
Per il 35.4% di donne fumatrici non si sa, se e quando la donna durante la gravidanza ha 
smesso di fumare e per circa il 21% non si sa la quantità di sigarette giornaliere. 
Per il 33.3% di donne non coniugate, non si conosce la condizione familiare attuale, per 
cui non si sa se convive con il partner, con familiari, con amici o se vive sola. 
Per  il  51.4%  delle  donne  che  ha  utilizzato  tecniche  di  procreazione  assistita,  non  si 
conosce il tipo di tecnica utilizzata. 
Infine, non si hanno informazioni sulla diagnosi di malformazione nel 35.7% (10/28 nati) 
dei nati malformati. 11
Tabella 1: Percentuali di risposte mancanti relative alle variabili rilevate. 
Età gestazionale     11,4 
- donne italiane    12,0 
- donne straniere     9,5 
- gravidanza patologica  13,0 
- gravidanza fisiologica  10,5 
- età< 30        10,0 
- età tra i 30 ed i 34    12,0 
- età> 35        12,8 
Risultato delle ecografie  10,7 
- donne italiane     10,0 
- donne straniere     12,0 
- gravidanza patologica  8,9 
- gravidanza fisiologica  11,0 
Familiari presenti al parto   10.1
- donne italiane     9,2 
- donne straniere     13,4 
- gravidanza patologica  11,0 
- gravidanza fisiologica  10,0 
Numero di settimane di lavoro in gravidanza  9,7 
- donne italiane     9,6 
- donne straniere     10,6 
- imprenditrice o libera professionista  15,6 
- altra lavoratrice autonoma  23,1 
- lavoratrice dipendente: dirigente o direttivo  10,3 
- lavoratrice dipendente: impiegata  9,8 
- lavoratrice dipendente: operaia 8,0 
- altra lavoratrice dipendente  12,3 
Ultimo trimestre in cui ha fumato  35,4 
- donne fumatrici italiane     34,6 
- donne fumatrici straniere     38,9 
Numero di sigarette giornaliere  21,0 
- donne fumatrici italiane     21,8 
- donne fumatrici straniere     22,2 
Condizione familiare delle donne non coniugate  33,3 
Metodo di procreazione assistita utilizzato  51,4 
Diagnosi di malformazione dei nati malformati  35,7 12
1.3 Metodologia statistica 
La  maggior  parte  delle  variabili  prese  in  considerazione  per  lo  studio  sono  di  tipo 
categoriale. Altre variabili numeriche quali peso, età della madre, età gestazionale,… sono 
state ricodificate in diverse classi a seconda delle esigenze di analisi. Vista quindi la natura 
dei dati e l’obiettivo di confrontare le differenze tra determinati gruppi di donne, si è scelto 
di analizzare tutte le informazioni tramite la costruzione di tavole di contingenza e l’uso del 
test Chi-quadrato di Pearson. 
Descrizione di una tavola di contingenza per due variabili:
Consideriamo due variabili categoriali X e Y.  
X presenta j (per j=1,…,c) modalità e Y presenta i (per i=1,…,r) modalità. La tavola di 
contingenza avrà quindi c colonne per le categorie di X e r righe per le categorie di Y e si 
potrà dire che è una tavola c x r. Le celle della tabella rappresenteranno quindi tutti i 
possibili  risultati  derivanti  dall’incrocio  delle  due  variabili  prese  in  considerazione.  Ogni 
unità statistica per cui, apparterrà ad una determinata cella a seconda delle modalità xj e
yi assunte. 
Chiamiamo  fij  il  numero  di  unità  statistiche  che  presentano  contemporaneamente  la 
modalità xj di X e la modalità yi di Y. Per cui avremo: 
r c r c
f+j=Σ fij         ; fi+= Σ fij e n= Σ fi+ = Σ f+j
i=1                                 j=1                                        i=1              j=1 
dove  f+j, fi+  e n sono  i  totali  rispettivamente  delle  colonne,  delle  righe  e  delle  unità 
statistiche prese in considerazione.  
Per verificare l’ipotesi di indipendenza tra le variabili, verrà calcolato il seguente test: 
r c
X
2= Σ Σ (fij – f*ij)
2 / f*ij
i=1    j=1   
La cui distribuzione, sotto l’ipotesi nulla di dipendenza tra le variabili X ed Y, è una  
Chi-quadrato di Pearson con (c-1) (r-1) gradi di libertà. 13
f*ij rappresenta la frequenza attesa, cioè la frequenza che ci aspetteremmo di trovare se 
l’ipotesi nulla fosse vera. Viene calcolata nel seguente modo: 
f*ij= (fi+ f+j) / n
La conduzione del test verrà svolta ad un livello di significatività pari a 0.05 per cui si 
accetterà l’ipotesi nulla di dipendenza stocastica tra variabili se il p-value risultante dal test 
sarà maggiore di questa soglia, altrimenti si accetterà l’ipotesi alternativa di indipendenza. 
1.4  Andamento della popolazione straniera nella provincia di Vicenza 
La  popolazione  straniera  residente  nella  provincia  di  Vicenza  negli  ultimi  anni,    sta 
progressivamente  aumentando.  Soffermandoci  in  particolare  sulla  popolazione  straniera 
femminile (visto l’argomento di questo studio è quella che ci interessa di più), l’ammontare 
di  donne  straniere  residenti  a  Vicenza  è  di  11978  nel  2000  e  di  14632  nel  2001.  La 
percentuale, rispetto al complesso della popolazione straniera, passa dal 41.4% del 2000 
(45.6% per l’Italia) al 42.2% del 2001 (45.9% per l’Italia), mentre la percentuale di donne 
straniere sul totale della popolazione femminile della provincia passa dal 2.9% del 2000 
(1.9% per l’Italia) al 3.6% del 2001 (2.2% per l’Italia). Si nota che la percentuale di donne 
straniere è più consistente e cresce più velocemente nella provincia di Vicenza che in Italia 
in generale.  
Per quanto riguarda la provenienza delle donne straniere non si notano grandi differenze 
tra i due anni considerati, nel 2001 il 45.9% delle straniere proveniva da paesi dell’Europa 
dell’Est, il 30.4% dall’Africa, il 12% dall’Asia ed il 6% dal Centro e Sud America. L’unica 
variazione significativa riguarda le donne provenienti dall’Asia per le quali si osserva un 
leggero aumento. 14











Analisi delle differenze tra donne italiane e donne straniere secondo 
le variabili rilevate dal Certificato di Assistenza al Parto. 
CAPITOLO 2 
Descrizione socio-demografica della popolazione dello studio 
In questo capitolo si vogliono mettere a confronto le donne italiane e le donne straniere in 
modo da visualizzare eventuali differenze tra i due gruppi. In particolare, si vuole scoprire 
se i due gruppi sono tra loro omogenei per quanto riguarda caratteristiche  
socio-demografiche quali l’età al parto, il livello di istruzione, il tipo di lavoro svolto e lo 
stato civile. 
La popolazione di questo studio è formata da 1216 donne di cui 963 (79.2%) italiane e le 
restanti 253 (20.8%) provenienti dall’estero. L’ 88.5% delle donne straniere proviene da 
un paese in via di sviluppo: in particolare, il 32% proviene da un paese dell’ Est-Europa, il 
28.1% dall’ Africa, il 21.3% dall’Asia e circa il 7.1% dal Sud America. Il restante 11.5% 
della popolazione straniera proviene da paesi dell’ Unione Europea nel 2% dei casi, dagli 
Stati Uniti d’America nel 5.1%. Mentre per il 4.3% delle straniere non si conosce il paese 
di origine. 















Circa il 30% delle donne straniere ha meno di 24 anni (il 5.5% ne ha meno di 20), questa 
percentuale si riduce a circa 5% per le donne italiane. Ciò dimostra la tendenza delle 
donne straniere ad avere figli prima rispetto alle donne del nostro paese. La maggioranza 
delle donne italiane ha tra i 30 ed i 34 anni (43.5%) ed una quota non trascurabile ne ha 
più di 35 (27.5%). Ciò non vale invece per le straniere che in maggioranza hanno tra i 25 
ed  i  29  anni  (38.3%)  ed  hanno  più  di  35  anni  solo  nel  9.9%  dei  casi.  Un  altro  dato 
interessante sta nel fatto che più del 40% delle donne italiane ricoverate per il primo figlio 
appartiene alla classe d’età 30-34, mentre le straniere primipare si collocano nel 45% dei 
casi nella classe d’età più giovane (meno di 24 anni). È da notare che una frazione non 
indifferente  di  italiane  (16.8%)  è  al  primo  figlio  dopo  i  35  anni  (4.2%  per  le  donne 
straniere) e che il 15.3% delle pluripare straniere ha meno di 24 anni (1.9% per le donne 
italiane). 
Per quanto riguarda il titolo di studio la situazione appare piuttosto positiva. Infatti, più del 
50% delle donne straniere possiede un titolo di studio medio-alto (per le donne italiane 
questa frazione vale circa 65%). Naturalmente questo dato cambia a seconda delle varie 
aree  di  provenienza  ma  comunque  la  situazione  sembra  essere  buona  per  ogni  etnia.        
L’est-Europa  presenta  addirittura  un  valore  superiore  a  quello  italiano,  infatti  la 
percentuale di donne che possiede il diploma superiore o la laurea arriva a circa 69% . 
Questa  percentuale  si  abbassa  per  gli  altri  paesi  in  via  di  sviluppo  mantenendosi 
comunque su livelli abbastanza elevati: le donne africane hanno il diploma superiore o la 
laurea nel 40.8% dei casi, le donne sud americane nel 38.9% e le donne asiatiche nel 
25.9%.  Per  quanto  riguarda  le  donne  provenienti  da  USA  ed  Unione  Europea,  la 
percentuale sale al 100%. La percentuale di donne con licenza elementare o priva di un 
titolo di studio rappresenta lo 0.5% delle donne italiane e il 9.4% delle donne provenienti 
da paesi in via di sviluppo. Questa percentuale è prevalentemente determinata dalle donne 
africane (14.1%), dalle donne asiatiche (11.1%) e dalle donne sud americane (16.7%, si 
deve però tener conto che questa percentuale è data da 3 casi su 18). 
Circa il 50% delle straniere si dichiara casalinga, percentuale che arriva addirittura al 63% 
per le donne asiatiche. Questo valore si abbassa al 14.6% per le italiane. Le donne che 
svolgono una qualche attività lavorativa rappresentano il 35% delle straniere e l’ 81% 
delle italiane. Le donne lavoratrici italiane sono in prevalenza impiegate (49.5%) mentre le 17
straniere per il 63.6% lavorano come operaie (la percentuale si alza all’ 81% per le est-
europee e 90% per le africane). 
Per quanto riguarda lo stato civile l’ 87.4% delle donne italiane risulta coniugata contro l’ 
80.2% delle donne straniere. La percentuale di divorziate o separate non cambia molto tra 
i due gruppi (3.2% di italiane e 4% di straniere). La percentuale di nubili è più alta per le 
donne  straniere  15%  contro  l’8.9%  delle  donne  italiane.  In  particolare,  le  donne 
provenienti dal Sud America sono nubili nel 61% dei casi (11 donne su 18), le donne est-
europee nel 19.8%, le donne asiatiche nell’11% e le donne africane solo nel 4%.  
Inoltre, sappiamo che il 64.3% delle donne non coniugate convive con il partner ed il 
2.4%  convive  con  altre  persone  ma  senza  partner  (si  deve  però  tener  presente  che 
quest’informazione manca per il 33.3% delle donne non coniugate). 
Tabella 2: Donne che hanno partorito per area geografica di provenienza. Ottobre 2002-Marzo 
2003
Tabella  3:  Donne  straniere  che  hanno  partorito  per  area  geografica  di  provenienza.  Ottobre 
2002-Marzo 2003 
Frequenza  Percentuale
Italia   963  79,2 
Estero  253  20,8 
Area di 
provenienza 
Totale  1216  100,0 
Frequenza  Percentuale
Est-Europa  81  32,0 
Africa  71  28,1 
Asia  54  21,3 
Sud-America  18  7,1 
Totale PVS  224  88,5 
USA  13  5,1 
UE  5  2,0 
sconosciuta  11  4,3 
Area di 
provenienza 
Totale  253  100,0 18
Tabella 4: Donne che hanno partorito per area geografica di provenienza e classe d’età. Ottobre 
2002-Marzo 2003 
X
2=191.734; p<0.001                 
Tabella 5: Donne italiane, primipare e pluripare, che hanno partorito per classe d’età . Ottobre 
2002-Marzo 2003 
X
2=205.891; p<0.001                 
Tabella 6: Donne straniere, primipare e pluripare, che hanno partorito per classe d’età. Ottobre 
2002-Marzo 2003 
X
























36 9 0 45
7,6% 1,9% 0,0% 4,7%
155 76 1 232
32,6% 15,7% 25,0% 24,1%
204 213 2 419
42,9% 44,0% 50,0% 43,5%
80 185 0 265
16,8% 38,2% 0,0% 27,5%
0 1 1 2
0,0% ,2% 25,0% ,2%
475 484 4 963









primipara pluripara n.r. Totale
54 20 1 75
45,4% 15,3% 33,3% 29,6%
43 52 2 97
36,1% 39,7% 66,7% 38,3%
17 39 0 56
14,3% 29,8% 0,0% 22,1%
5 20 0 25
4,2% 15,3% 0,0% 9,9%
119 131 3 253








primipara pluripara n.r. Totale19
Tabella 7: Donne che hanno partorito per area di provenienza e titolo di studio. Ottobre 2002-
Marzo 2003 
Tabella  8:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  condizione  professionale. 
Ottobre 2002-Marzo 2003 
X































5 2 10 6 3 0 0 0 26
,5% 2,5% 14,1% 11,1% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1%
312 20 25 30 8 0 0 2 397
32,4% 24,7% 35,2% 55,6% 44,4% 0,0% 0,0% 18,2% 32,6%
489 43 24 12 5 12 2 4 591
50,8% 53,1% 33,8% 22,2% 27,8% 92,3% 40,0% 36,4% 48,6%
148 13 5 2 2 1 3 3 177
15,4% 16,0% 7,0% 3,7% 11,1% 7,7% 60,0% 27,3% 14,6%
9 3 7 4 0 0 0 2 25
,9% 3,7% 9,9% 7,4% 0,0% 0,0% 0,0% 18,2% 2,1%
963 81 71 54 18 13 5 11 1216























Tabella  9:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  posizione  professionale. 
Ottobre 2002-Marzo 2003
X
2=67.684; p<0.001             
Tabella 10: Donne che hanno partorito per area di provenienza e stato civile. Ottobre 2002-
Marzo 2003
X
2=13.526; p<0.05                  







































































Storia riproduttiva pregressa 
Nel Certificato di Assistenza al Parto si raccolgono informazioni riguardanti la precedente 
storia  riproduttiva  della  donna.  In  particolare,  si  riescono  a  ricavare  le  seguenti 
informazioni: 
o numero di concepimenti precedenti a quello attuale 
o numero di parti precedenti a quello attuale 
o numero di aborti spontanei 
o numero di interruzioni volontarie di gravidanza (IVG)
Per il 49.3% delle donne italiane quello attuale rappresenta il primo parto. La medesima 
percentuale per le donne straniere vale 47%. Rispettivamente hanno 2 o più figli il 10.9% 
delle donne italiane ed il 17.4% delle donne straniere.  Come già detto le donne straniere 
tendono  ad  avere  figli  quando  sono  più  giovani  rispetto  alle  donne  italiane.    Inoltre 
tendono ad averne di più. In particolare si può notare che le donne straniere ad avere due 
o più figli sono, per ogni classe d’età, in misura maggiore rispetto alle donne italiane. 
Infatti, hanno due o più figli il 2.2% di donne italiane con meno di 24 anni contro il 4% 
delle donne straniere, il 4.7% delle donne italiane 25-29enni contro l’11.3%, il 9.5% delle 
30-34enni italiane contro il 39.3% ed infine il 20% delle donne italiane con più di 35 anni 
contro il 32%.  
Tabella 12: Numero di parti precedenti di donne che hanno partorito, Italiane. Ottobre 2002-
Marzo 2003 
  0  1  2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 36 80,0 8 17,8 1 2,2 0 0,0 45 100,0
25-29 155 66,8 65 28,0 11 4,7 1 0,4 232 100,0
30-34 204 48,7 173 41,3 40 9,5 2 0,5 419 100,0
35+ 80 30,2 132 49,8 53 20,0 0 0,0 265 100,0
n.r. 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 100,0
Totale 475 49,3 379 39,4 105 10,9 4 0,4 963 100,022
Tabella 13: Numero di parti precedenti di donne che hanno partorito, Straniere. Ottobre 2002-
Marzo 2003 
  0  1  2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 54 72,0 17 22,7 3 4,0 1 1,3 75 100,0
25-29 43 44,3 41 42,3 11 11,3 2 2,1 97 100,0
30-34 17 30,4 17 30,4 22 39,3 0 0,0 56 100,0
35+ 5 20,0 12 48,0 8 32,0 0 0,0 25 100,0
n.r. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 100,0
Totale 119 47,0 87 34,4 44 17,4 3 1,2 253 100,0
Per quanto riguarda l’aborto spontaneo, si  nota  che le donne italiane ne hanno avuto 
almeno  uno  nel  10.8%  dei  casi  contro  il  13.9%  delle  donne  straniere.  In  particolare, 
l’1.7% delle donne italiane e il 3.2% delle straniere, dichiarano di averne avuti 2 o più. 
Anche in questo caso si notano grandi differenze per età tra donne italiane e straniere. 
Infatti,  le  donne  straniere  per  ogni  classe  d’età  presentano  una  percentuale  di  aborti 
spontanei  superiore  a  quella  delle  donne  italiane.  Considerando  le  classi  d’età  più 
avanzate,  si  nota  che  le  donne  italiane  ad  aver  avuto  almeno  un  aborto  spontaneo 
rappresentano  il  10.3%  delle  30-34  enni  ed  il  18.5%  delle  donne  con  35  anni  o  più. 
Rispettivamente i valori per le donne straniere sono: 26.8% e 40%. 
Tabella  14:  Numero  di  aborti  spontanei  precedenti  di  donne  che  hanno  partorito,  Italiane. 
Ottobre 2002-Marzo 2003 
0 1 2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 42 93,3 2 4,4 1 2,2 0 0,0 45 100,0
25-29 222 95,7 7 3,0 2 0,9 1 0,4 232 100,0
30-34 373 89,0 40 9,6 3 0,7 3 0,7 419 100,0
35+ 216 81,5 39 14,7 10 3,8 0 0,0 265 100,0
n.r. 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 2 100,0
Totale 854 88,7 88 9,1 16 1,7 5 0,5 963 100,023
Tabella  15:  Numero  di  aborti  spontanei  precedenti  di  donne  che  hanno  partorito,  Straniere. 
Ottobre 2002-Marzo 2003 
0 1 2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 72 96,0 2 2,7 0 0,0 1 1,3 75 100,0
25-29 87 89,7 7 7,2 1 1,0 2 2,1 97 100,0
30-34 41 73,2 12 21,4 3 5,4 0 0,0 56 100,0
35+ 15 60,0 6 24,0 4 16,0 0 0,0 25 100,0
n.r. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 100,0
Totale 215 85,0 27 10,7 8 3,2 3 1,2 253 100,0
Dai dati in nostro possesso risulta che l’8.1% delle donne italiane ed il 9.1% delle donne 
straniere dichiarano di aver effettuato almeno una IVG. In particolare, l’1.7% di donne 
italiane ed il 3.2% di donne straniere dichiarano di averne eseguite 2 o più. Considerando 
il fenomeno per età, si nota che la percentuale di donne straniere che ha eseguito almeno 
una IVG è più alta della corrispondente percentuale per le donne italiane per ogni classe 
d’età. Le differenze maggiori si notano nelle classi d’età più avanzate: nella classe 30-34 le 
donne straniere hanno effettuato almeno una IVG nel 16.1% dei casi contro l’8.8% delle 
donne italiane. Vale lo stesso per la classe 35+: la percentuale per le donne straniere si 
attesta ancora sul 16% contro il 9.1% delle donne italiane. 
Tabella  16:  Numero  di  interruzioni  volontarie  di  gravidanza  precedenti  di  donne  che  hanno 
partorito, Italiane. Ottobre 2002-Marzo 2003 
0 1 2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 44 97,8 1 2,2 0 0,0 0 0,0 45 100,0
25-29 215 92,7 11 4,8 5 2,1 1 0,4 232 100,0
30-34 380 90,7 32 7,6 5 1,2 2 0,5 419 100,0
35+ 241 90,9 18 6,8 6 2,3 0 0,0 265 100,0
n.r. 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 2 100,0
Totale 881 91,5 62 6,4 16 1,7 4 0,4 963 100,024
Tabella  17:  Numero  di  interruzioni  volontarie  di  gravidanza  precedenti  di  donne  che  hanno 
partorito, Straniere. Ottobre 2002-Marzo 2003 
0 1 2+ n.r. N
v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %
Età
< 24 71 94,7 1 1,3 2 2,7 1 1,3 75 100,0
25-29 88 90,7 5 5,1 2 2,1 2 2,1 97 100,0
30-34 47 83,9 5 8,9 4 7,2 0 0,0 56 100,0
35+ 21 84,0 4 16,0 0 0,0 0 0,0 25 100,0
n.r. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 100,0
Totale 227 89,7 15 5,9 8 3,2 3 1,2 253 100,0
Il numero di concepimenti precedenti è dato dalla somma del numero di parti precedenti 
con  il  numero  di  aborti  spontanei  precedenti  ed  il  numero  di  IVG  precedenti.  Quindi 
utilizzando i seguenti rapporti si potrà sapere, distintamente per donne italiane e donne 
straniere, la frazione di gravidanze pregresse che si è conclusa con un parto, un aborto 
spontaneo o una IVG. 
I rapporti utilizzati sono: 
o N° parti/ N° concepimenti= Frazione di gravidanze precedenti che si è conclusa con 
un parto 
o N° aborti spontanei/ N° concepimenti= Frazione di gravidanze precedenti che si è 
conclusa con un aborto spontaneo 
o N° IVG/ N° concepimenti= Frazione di gravidanze precedenti che si è conclusa con 
una IVG 25
Da questi rapporti si ricavano le seguenti tabelle: 









Totale ivg P/C A/C I/C
Età
< 24 15 10 4 1 67% 27% 7%
25-29 121 88 12 21 73% 10% 17%
30-34 346 258 46 42 75% 13% 12%
35+ 345 253 60 32 73% 17% 9%
Totale 827 609 122 96 74% 15% 12%









Totale ivg P/C A/C I/C
Età
< 24 31 23 2 6 74% 6% 19%
25-29 84 66 9 9 79% 11% 11%
30-34 100 69 18 13 69% 18% 13%
35+ 56 37 15 4 66% 27% 7%
Totale 271 195 44 32 72% 16% 12%
Non si notano grandi differenze tra donne italiane e donne straniere. Com’è immaginabile, 
per entrambi i gruppi di donne, la stragrande maggioranza delle gravidanze si è conclusa 
con un parto (74% per le donne italiane e 72% per le donne straniere). Il 15% ed il 16% 
delle gravidanze, rispettivamente di donne italiane e di donne straniere, è terminata a 
causa di un aborto spontaneo ed infine, in entrambi i gruppi, il 12% delle gravidanze è 
stato interrotto con una interruzione volontaria di gravidanza.  
Considerando il fenomeno per età si notano delle differenze. In particolare, si nota che le 
gravidanze delle donne italiane nelle prime classi d’età terminano con un parto in misura 
minore rispetto alle donne straniere della stessa età (terminano con un parto il 67% delle 26
gravidanze di donne italiane con meno di 24 anni e il 73% di quelle di donne tra i 25 ed i 
29  anni,  rispettivamente  per  le  donne  straniere  le  percentuali  valgono  74%  e  79%). 
Viceversa per quanto riguarda le donne straniere: le loro gravidanze terminano con un 
parto meno frequentemente nelle classi d’età più anziane (terminano con un parto il 69% 
delle gravidanze di donne straniere tra i 30 ed i 34 anni e il 66% di quelle di donne con più 
di  35  anni,  rispettivamente  per  le  donne  italiane  le  percentuali  valgono  75%  e  73%). 
Un’altra  cosa  da  notare  è  che  per  le  donne  straniere  si  osserva,  per  quanto  riguarda 
gravidanze interrotte con un aborto spontaneo o con una ivg, un andamento ben definito. 
Infatti,  al  crescere  dell’età  la  frazione  di  gravidanze  terminate  a  causa  di  un  aborto 
spontaneo tende a crescere (6%, per la classe <24; 11%, 25-29; 18%, 30-34; 27%, 35+) 
mentre la frazione di gravidanze terminate con una ivg tende a decrescere (19%, per la 
classe  <24;  11%,  25-29;  13%,  30-34;  7%,  35+).  Non  si  nota  invece  un  andamento 
altrettanto  chiaro  per  le  donne  italiane.  Infatti,  le  gravidanze  delle  donne  italiane 
terminano con un aborto spontaneo più frequentemente nella classe d’età più giovane 
(27%), poi tende a calare nelle età centrali (10% per la classe 25-29 e 13% per la classe 
30-34) e cresce nuovamente per le donne più anziane (17% per la classe 35+). Lo stesso 
vale per le gravidanze terminate a causa di una ivg: le gravidanze delle donne più giovani 
terminano  in  questo  modo  nel  7%  dei  casi,  nelle  età  centrali  la  frazione  tende  ad 
aumentare (17% per la classe 25-29 e 12% per la classe 30-34) ed infine cala per le 
donne più anziane (9%). 27
CAPITOLO 4 
I controlli in gravidanza 
In  questo  capitolo  ci  si  pone  l’obiettivo  di  valutare  eventuali  differenze  riscontrate  tra 
donne italiane e straniere nella prevenzione, cura ed informazione sui controlli necessari in 
gravidanza. 
Le informazioni raccolte dal CedAP riguardo i controlli effettuati in gravidanza si dividono in 
tre parti: 
o visite di controllo 
o ecografie 
o indagini prenatali 
Per quanto riguarda le visite di controllo, le informazioni rilevate riguardano il numero di 
visite effettuate nel corso di tutta la gravidanza e la settimana di gestazione in cui è stata 
eseguita la prima visita. 
Con riferimento alle ecografie effettuate sono raccolte informazioni riguardo al numero 
totale di ecografie ed alla diagnosi riscontrata. In particolare, per ogni ecografia viene 
riportato anche il risultato conseguito che può segnalare una situazione di normalità, una 
patologia degli apparati annessi, una patologia del feto o una malformazione del feto. 
Le indagini prenatali sono degli esami che permettono di scoprire con anticipo eventuali 
anomalie  e  malformazioni  del  feto.  In  particolare,  gli  esami  presi  in  considerazione  da 




o ecografia effettuata dopo la 22ª settimana di gestazione.28
4.1 Visite di controllo 
Secondo il protocollo nazionale d’assistenza alla gravidanza, la prima visita di controllo  
dovrebbe essere effettuata entro il terzo mese di gravidanza (12
a settimana di gestazione). 
Dai dati in nostro possesso risulta che il 50.8% delle donne italiane ed il 30.8% delle 
straniere  effettua  la  prima  visita  entro  l’ottava  settimana  di  gestazione,  il  36.9%  ed  il 
40.7% rispettivamente la effettua nel corso del terzo mese (9ª,10ª,11ª,12ª settimana di 
gestazione).  Ciò  vuol  dire  che  l’87.6%  delle  donne  italiane  ed  il  71.5%  delle  donne 
straniere, si attengono alle regole di cura dettate dal protocollo. La settimana mediana 
della prima visita è l’ottava per le donne italiane e la decima per le straniere. Si presenta 
per la prima visita dopo il terzo mese, il 7.6% delle donne italiane contro il 15.8% delle 
donne straniere. Le differenze riscontrate risultano essere statisticamente significative, per 
cui  si  nota  la  maggior  tendenza  delle  donne  straniere  rispetto  alle  donne  italiane  ad 
effettuare la prima visita più tardivamente di quanto consigliato.
Tabella  20:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  settimana  in  cui  è  stata 
effettuata la prima visita di controllo. Ottobre 2002-Marzo 2003 
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Tabella  21:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  settimana  in  cui  è  stata 
effettuata la prima visita di controllo. Ottobre 2002-Marzo 2003 
X
2=40.119; p<0.001                
La situazione dal punto di vista del numero di visite effettuate appare piuttosto buona, 
anche se appare statisticamente significativa la differenza tra il numero di visite effettuate 
dai due gruppi di donne: infatti, le donne italiane eseguono più di 4 visite nell’85.3% dei 
casi, mentre le straniere nel 72.7% dei casi. Inoltre, si nota una frazione di donne che non 
ha  effettuato  nessuna  visita. Queste  sono  per  lo  più  donne  straniere  (9,  cioè  il  3.6% 
contro 1 pari allo 0.1% delle donne italiane). 
Tabella 22: Donne che hanno partorito per area di provenienza e numero di visite effettuate.  
Ottobre 2002-Marzo 2003 
X
2=45.347; p<0.001  
In particolare tendono a non eseguire alcuna visita di controllo le donne straniere che 
















in cui viene effettuata la






























Tabella 23: Donne straniere, primipare e pluripare, che hanno partorito per numero di visite 
effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003   
X
2=173.340; p<0.001                
•• • • Associazione tra il numero di visite di controllo effettuate ed il titolo di studio  
La frazione di donne che non fa nessuna visita di controllo o che ne esegue al massimo 4, 
è generalmente associata a donne con titolo di studio basso. Naturalmente, si notano delle 
differenze per età.  
Non esegue alcuna visita solo il 2% delle donne con meno di 24 anni in possesso del 
diploma di scuola media inferiore, mentre eseguono al massimo 4 visite, il 33.3% di donne 
con  licenza  elementare,  il  29.4%  con  diploma  di  scuola  media  inferiore,  il  26.8%  con 
diploma di scuola media superiore e lo 0% con laurea o diploma universitario (tutte le 
laureate fanno più di 4 visite).  
Anche per quanto riguarda le donne 25-29enni,  si nota che sono quelle in possesso di 
licenza  elementare  a  non  eseguire  nessuna  visita  più  frequentemente  (8.3%,  contro 
l’1.8%  con  diploma  di  scuola  media  inferiore,  lo  0.6%  con  diploma  di  scuola  media 
superiore e lo 0% con laurea o diploma universitario). Ne esegue al massimo 4, il 16.7% 
di donne con licenza elementare contro il 20.5% con diploma di scuola media inferiore, il 
13% con diploma di scuola media superiore e il 9.1% con laurea o diploma universitario. 
Le  30-34enni  non  svolgono  nessuna  visita  nell’1.5%  dei  casi  di  donne  con  licenza 
elementare, nello 0.4% con diploma di scuola media superiore e nell’ 1.2% con laurea o 
diploma universitario (0% con licenza elementare); fanno al massimo 4 visite nel 25% dei 
casi di donne con licenza elementare, nel 16.2% con diploma di scuola media inferiore, nel 
14.4%  con  diploma  di  scuola  media  superiore  e  nel  17.6%  con  laurea  o  diploma 
universitario.  
Tutte le donne con più di 35 anni fanno almeno una visita di controllo. Comunque, ne fa al 
1 8 0 9
,8% 6,1% 0,0% 3,6%
27 31 0 58
22,7% 23,7% 0,0% 22,9%
91 92 1 184
76,5% 70,2% 33,3% 72,7%
0 0 2 2
0,0% 0,0% 66,7% ,8%
119 131 3 253









primipara pluripara n.r. Totale31
massimo 4, il 33.3% (cioè una sola donna:il risultato potrebbe essere casuale) di donne 
con  licenza  elementare,  il  16.3%  con  diploma  di  scuola  media  inferiore,  il  14.5%  con 
diploma di scuola media superiore e il 12.7% con laurea o diploma universitario. 
Le  differenze  riscontrate  nelle  percentuali  di  donne  che  non  esegue  nessuna  visita, 
potrebbero essere dovute al caso a causa delle basse numerosità riscontrate.
Tabella 24: Donne che hanno partorito per titolo di studio e numero di visite effettuate. Ottobre 
2002-Marzo 2003   
0 1 0 0 0 1
0.0% 2,0% 0.0% 0.0% 0.0% ,8%
1 15 15 0 0 31
33,3% 29,4% 26,8% 0.0% 0.0% 25,8%
2 35 41 4 5 87
66,7% 68,6% 73,2% 100,0% 83,3% 72,5%
0 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16,7% ,8%
3 51 56 4 6 120
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0%
1 2 1 0 1 5
8,3% 1,8% ,6% 0.0% 9,1% 1,5%
2 23 21 3 0 49
16,7% 20,5% 13,0% 9,1% 0.0% 14,9%
9 87 139 30 9 274
75,0% 77,7% 86,3% 90,9% 81,8% 83,3%
0 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 9,1% ,3%
12 112 161 33 11 329
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0%
0 2 1 1 0 4
0.0% 1,5% ,4% 1,2% 0.0% ,8%
2 22 35 15 1 75
25,0% 16,2% 14,4% 17,6% 33,3% 15,8%
6 112 206 69 2 395
75,0% 82,4% 84,8% 81,2% 66,7% 83,2%
0 0 1 0 0 1
0.0% 0.0% ,4% 0.0% 0.0% ,2%
8 136 243 85 3 475
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0%
1 16 19 7 0 43
33,3% 16,3% 14,5% 12,7% 0.0% 14,8%
2 82 112 48 3 247
66,7% 83,7% 85,5% 87,3% 100% 85,2%
3 98 131 55 3 290
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0%
0 0 0 0 2 2
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100% 100,0%
0 0 0 0 2 2



































































Secondo  il  protocollo  nazionale  di  assistenza,  nel  corso  della  gravidanza  si  dovrebbero 
eseguire 3 ecografie. Il numero medio di ecografie effettuate è 4.2 per le donne italiane e 
3.2  per  le  donne  straniere.  Le  donne  che  mediamente  fanno  meno  di  3  ecografie 
provengono dall’Asia (2.8) e dagli Stati Uniti d’America (2.5).  
Tabella 25: Numero medio di ecografie per area di provenienza. Ottobre 2002-Marzo 2003 
Notevoli differenze si notano nella frazione di donne che esegue più di 3 ecografie. Infatti, 
per le donne italiane vale 69.5% e per le donne straniere 37.6%; un'altra differenza si 
nota nella frazione di donne che fa meno di 3 ecografie: 0.9% per le donne italiane contro 
il 20.2% delle donne straniere. Da quest’ultimo dato si nota come le donne italiane si 
attengano in misura maggiore rispetto alle donne straniere alle regole di controllo dettate 
dal protocollo sopra citato (la differenza trovata è statisticamente significativa). 
Tabella  26:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  numero  di  ecografie 
effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=193.090; p<0.001                
Italia    4,2 
Estero    3,2 
di cui:          
Est-Europa      3,7 
Africa        3,1 
Asia        2,8 
Sud-America      3,1 
USA        2,5 
UE        4,2 






















•• • • Associazione: numero di ecografie effettuate in donne primipare e pluripare
Non c’è invece molta differenza tra il numero medio di ecografie delle primipare (4.1) e 
quello delle pluripare (3.9). Si nota però la tendenza delle pluripare ad eseguirne meno 
delle primipare. Questa differenza è visibile soprattutto per le donne straniere: infatti, le 
pluripare straniere eseguono meno di tre ecografie nel 22.1% dei casi mentre le primipare 
straniere nel 18.5%. Questa differenza nei due gruppi di donne italiane non è altrettanto 
rilevante e si attesta su valori decisamente minori. Infatti, le pluripare italiane eseguono 
meno di tre ecografie nell’1% dei casi mentre le primipare nello 0.8%.   
Tabella 27: Donne straniere, primipare e pluripare, che hanno partorito per numero di ecografie 
effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=112.667; p<0.001                
Tabella 28: Donne italiane, primipare e pluripare, che hanno partorito per numero di ecografie 
effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=14.725; p<0.05             
22 29 0 51
18,5% 22,1% ,0% 20,2%
49 55 0 104
41,2% 42,0% ,0% 41,1%
47 47 1 95
39,5% 35,9% 33,3% 37,5%
1 0 2 3
,8% ,0% 66,7% 1,2%
119 131 3 253
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4 5 0 9
,8% 1,0% 0,0% ,9%
114 166 0 280
24,0% 34,3% 0,0% 29,1%
355 310 4 669
74,7% 64,0% 100,0% 69,5%
2 3 0 5
,4% ,6% 0,0% ,5%
475 484 4 963
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•• • • Associazione tra il numero di ecografie effettuate e il decorso della gravidanza
Il numero medio di ecografie sale a 4.5 per chi ha avuto un decorso della gravidanza 
patologico contro il 3.8 di chi lo ha avuto fisiologico. Si nota una differenza significativa tra 
il numero di ecografie effettuate da donne con una gravidanza critica e da donne con 
gravidanza fisiologica. Le prime infatti, tendono a fare più delle 3 ecografie consigliate 
nella stragrande maggioranza dei casi (74.1%); questo valore è decisamente minore per le 
donne che hanno avuto una gravidanza fisiologica (58.1%). Considerando però la frazione 
di  donne  che  fa  meno  delle  3  ecografie  consigliate  non  si  notano  grandi  differenze  a 
seconda del decorso della gravidanza (5% per chi ha avuto una gravidanza fisiologica e 
4.3% per chi ha avuto una gravidanza patologica). Il medesimo andamento si nota sia per 
le donne italiane che per le donne straniere, solo che per queste ultime sembrano essere 
le donne con gravidanza patologica a fare più frequentemente meno di 3 ecografie (22.2% 
contro 18.9% di chi ha avuto una gravidanza fisiologica). 
Tabella  29:  Donne  che  hanno  partorito  per  decorso  della  gravidanza  e  numero  di  ecografie 
effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=84.895; p<0.001                 
Tabella  30:  Donne  italiane  che  hanno  partorito  per  decorso  della  gravidanza  e  numero  di 
ecografie effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003   
X
2=25.918; p<0.001                 
42 16 2 60
5,0% 4,3% 50,0% 4,9%
305 78 1 384
36,3% 21,0% 25,0% 31,6%
489 275 0 764
58,1% 74,1% 0,0% 62,8%
5 2 1 8
,6% ,5% 25,0% ,7%
841 371 4 1216












5 4 0 9
,8% 1,3% 0,0% ,9%
219 60 1 280
34,0% 18,9% 100,0% 29,1%
418 251 0 669
64,8% 79,2% 0,0% 69,5%
3 2 0 5
,5% ,6% 0,0% ,5%
645 317 1 963












Tabella  31:  Donne  straniere  che  hanno  partorito  per  decorso  della  gravidanza  e  numero  di 
ecografie effettuate. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=34.620; p<0.001                
•• • • Associazione tra il numero di ecografie effettuate e l’età al parto
Non si notano differenze significative a seconda dell’età della donna. Ciò sta a significare 
che l’età al parto non influenza la donna ad eseguire più o meno esami ecografici. 
•• • • Associazione tra il numero di ecografie effettuate e il titolo di studio
Come per il numero di visite effettuate, si nota che sono le donne con un titolo di studio 
più basso a non eseguire più frequentemente nessun esame ecografico.  
Distintamente per età, si nota che le donne con meno di 24 anni eseguono meno di 3 
ecografie nel 66.7% dei casi di donne in possesso di licenza elementare contro il 19.6% 
con diploma di scuola media inferiore, 10.7% con diploma di scuola media superiore, 50% 
con laurea o diploma universitario.  
Anche per quanto riguarda le donne 25-29enni,  si nota che sono le donne in possesso di 
licenza elementare a non eseguire più frequentemente nessuna ecografia (25%, contro il 
7.1% con diploma di scuola media inferiore, il 5% con diploma di scuola media superiore e 
il 3% con laurea o diploma universitario).  
Le 30-34enni non svolgono nessuna ecografia nel 12.5% dei casi di donne con licenza 
elementare, nel 2.9% con diploma di scuola media inferiore, nel 3.7% con diploma di 
scuola media superiore e nel 3.5% con laurea o diploma universitario.  
Tra le donne con più di 35 anni non esegue nessuna ecografia solo l’1% delle donne con 
diploma di scuola media inferiore e l’1.8% di donne con laurea o diploma universitario.  
37 12 2 51
18,9% 22,2% 66,7% 20,2%
86 18 0 104
43,9% 33,3% 0,0% 41,1%
71 24 0 95
36,2% 44,4% 0,0% 37,5%
2 0 1 3
1,0% 0,0% 33,3% 1,2%
196 54 3 253












Si deve però tener presente che le differenze riscontrate nelle percentuali di donne che 
non  esegue  nessuna  ecografia,  potrebbero  essere  dovute  al  caso  a  causa  delle  basse 
numerosità riscontrate.
Tabella 32: Donne che hanno partorito per titolo di studio e numero di ecografie effettuate. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
2 10 6 2 0 20
66,7% 19,6% 10,7% 50,0% 0.0% 16,7%
1 19 21 1 3 45
33,3% 37,3% 37,5% 25,0% 50,0% 37,5%
0 21 28 1 2 52
0.0% 41,2% 50,0% 25,0% 33,3% 43,3%
0 1 1 0 1 3
0.0% 2,0% 1,8% 0.0% 16,7% 2,5%
3 51 56 4 6 120
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
3 8 8 1 1 21
25,0% 7,1% 5,0% 3,0% 9,1% 6,4%
3 31 53 10 3 100
25,0% 27,7% 32,9% 30,3% 27,3% 30,4%
6 73 99 22 6 206
50,0% 65,2% 61,5% 66,7% 54,5% 62,6%
0 0 1 0 1 2
0.0% 0.0% ,6% 0.0% 9,1% ,6%
12 112 161 33 11 329
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
1 4 9 3 0 17
12,5% 2,9% 3,7% 3,5% 0.0% 3,6%
3 52 79 22 2 158
37,5% 38,2% 32,5% 25,9% 66,7% 33,3%
4 79 154 60 1 298
50,0% 58,1% 63,4% 70,6% 33,3% 62,7%
0 1 1 0 0 2
0.0% ,7% ,4% 0.0% 0.0% ,4%
8 136 243 85 3 475
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0 1 0 1 0 2
0.0% 1,0% 0.0% 1,8% 0.0% ,7%
3 28 36 14 0 81
100,0% 28,6% 27,5% 25,5% 0.0% 27,9%
0 69 94 40 3 206
0.0% 70,4% 71,8% 72,7% 100,0% 71,0%
0 0 1 0 0 1
0.0% 0.0% ,8% 0.0% 0.0% ,3%
3 98 131 55 3 290
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0 0 0 0 2 2
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100,0% 100,0%
0 0 0 0 2 2




































































4.3 Indagini prenatali 
Come  indagine  prenatale  viene  considerata  anche  un’ecografia  effettuata  oltre  le  22 
settimane  di  gestazione.  La  maggioranza  della  popolazione  effettua  quest’ecografia:  in 
particolare, il 92.2% delle donne italiane e l’82.6% delle donne straniere. Ma, come si 
rileva dal protocollo nazionale di assistenza alla gravidanza, non è sufficiente questo test 
per essere certi di aver fatto un’indagine prenatale adeguata. Soprattutto per le donne con 




Senza considerare l’età della donna, si nota che l’utilizzo di queste tecniche non è molto 
diffuso:  infatti,  l’amniocentesi  viene  effettuata  solo  dal  6.3%  delle  donne  (c’è  una 
differenza tra italiane con 7.1% e straniere con 3.2%), il prelievo dei villi coriali dal 7.2% 
(8.8% per le italiane e 1.2% per le straniere) e la fetoscopia/funicolocentesi solo dallo 
0.7% delle donne.  
Tabella  33:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  ricorso  all’amniocentesi. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=6.243; p<0.05               
Tabella  34:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  ricorso  alla  villocentesi. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X

































Tabella  35:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  ricorso  alla  fetoscopia  o 
funicolocentesi. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=1.212; p>0.1                
Tabella 36: Donne che hanno partorito per area di provenienza e ricorso all’ecografia dopo le 22 
settimane di gestazione. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=21.580; p<0.001                
Inoltre dai dati emerge che ben l’86.2% delle donne che ha fatto l’ecografia dopo la 22ª 
settimana,  non  ha  utilizzato  nessun’altra  tecnica  di  indagine  prenatale,  per  cui  solo  il 
13.8% di donne ha eseguito almeno un’altra delle tecniche consigliate.  
•• • • Associazione  tra  il  ricorso  a  test  per  l’indagine  prenatale  e  l’età  al  parto 
Considerando però l’età della donna, si trovano notevoli differenze: le donne con meno di 
24 anni fanno almeno uno di questi test (oltre all’ecografia) solo nel 3.1% dei casi, quelle 
tra i 25 ed i 29 nel 3.7%, quelle tra i 30 ed i 34 nel 4.1% mentre questa percentuale per 




































Tabella 37: Donne che hanno partorito e che hanno effettuato l’ecografia dopo le 22 settimane 
di gestazione per classe d’età ed effettuazione di almeno un test di indagine prenatale oltre 
all’ecografia. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=282.232; p<0.001                
In  particolare,  considerando  distintamente  le  donne  italiane  e  le  donne  straniere  si 
evidenzia un diverso comportamento nei due gruppi: le donne italiane con più di 35 anni 
effettuano almeno uno di questi esami, oltre all’ecografia, nel 46.4% dei casi, mentre le 
donne straniere solo nel 24%.  
Tabella 38: Donne italiane che hanno partorito e che hanno effettuato l’ecografia dopo le 22 
settimane  di  gestazione  per  classe  d’età  ed  effettuazione  di  almeno  un  test  di  indagine 
prenatale oltre all’ecografia. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=255.170; p<0.001                 
Tabella 39: Donne straniere che hanno partorito e che hanno effettuato l’ecografia dopo le 22 
settimane  di  gestazione  per  classe  d’età  ed  effettuazione  di  almeno  un  test  di  indagine 
prenatale oltre all’ecografia. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=26.688; p<0.001                
3 11 18 118 1 151
3,1% 3,7% 4,1% 44,5% 50,0% 13,8%
94 284 420 147 1 946
96,9% 96,3% 95,9% 55,5% 50,0% 86,2%
97 295 438 265 2 1097







< 24 25-29 30-34 35+ n.r.
Classe d'età
Totale
1 11 18 123 1 154
2,2% 4,7% 4,3% 46,4% 50,0% 16,0%
44 221 401 142 1 809
97,8% 95,3% 95,7% 53,6% 50,0% 84,0%
45 232 419 265 2 963







< 24 25-29 30-34 35+ n.r.
Classe d'età
Totale
3 1 1 6 11
4,0% 1,0% 1,8% 24,0% 4,3%
72 96 55 19 242
96,0% 99,0% 98,2% 76,0% 95,7%
75 97 56 25 253







< 24 25-29 30-34 35+
Classe d'età
Totale40
Questi dati segnalano una maggiore attenzione a questo importante tipo di diagnosi delle 
donne più a rischio (cioè con più di 35 anni). Secondo le indicazioni di cura del protocollo 
nazionale  di  assistenza  alla  gravidanza,  tutte  le  donne  con  più  di  35  anni  dovrebbero 
eseguire un’indagine prenatale adeguata. Dai dati ricavati dal CedAP invece, risulta che 
molte di queste donne non sono state sottoposte agli esami consigliati; ciò, soprattutto per 
quanto riguarda le donne straniere, potrebbe denotare una carenza di informazione circa 
la possibilità di questo tipo di diagnosi.  
•• • • Associazione tra il ricorso a test per l’indagine prenatale e il titolo di studio 
Non si sono riscontrate differenze nell’utilizzo della diagnosi prenatale a seconda del titolo 
di studio conseguito, si può per cui dire che l’informazione riguardo queste tecniche di 
indagine  ed  il  loro  utilizzo  non  dipenda  dal  livello  di  istruzione  della  donna.  Si  notano 
invece delle differenze tra i vari titoli di studio per quanto riguarda l’ecografia effettuata 
dopo la 22ª settimana di gestazione: la percentuale di donne che ha eseguito quest’esame 
si attesta intorno all’81% nel complesso, mentre per quelle in possesso di un diploma 
universitario o di una laurea la percentuale sale al 93%. 
Purtroppo nel Certificato di Assistenza al Parto non è presente un’esplicita domanda sulla 
conoscenza della possibilità di questo tipo di indagine. Per cui non si può sapere se la 
bassa prevalenza di donne che ha effettuato un’adeguata indagine prenatale sia dovuta 
unicamente ad una scarsa informazione sull’importanza di queste tecniche d’analisi.41
CAPITOLO 5 
Fattori di rischio e disturbi durante la gravidanza 
L’obiettivo di questo capitolo è di stabilire se sussiste un qualche differenza tra donne 
italiane  e  donne  straniere  in  alcuni  comportamenti,  quali  l’abitudine  al  fumo  e  lo 
svolgimento  di  un  lavoro  durante  il  periodo  di  gestazione,  che  possono  pregiudicare  il 
buon andamento della gravidanza. 
Inoltre,  si  vogliono  rilevare  eventuali  differenze  nei  due  gruppi  circa  la  prevalenza  di 
alcune condizioni morbose che possono mettere a rischio la gravidanza. 
5.1 Lavoro in gravidanza 
Per quanto riguarda l’attività lavorativa della donna nel Certificato di Assistenza al Parto 
sono raccolte le seguenti informazioni: 
o la condizione professionale o non professionale di appartenenza  
o la posizione professionale, se la donna risulta occupata 
o il ramo di attività lavorativa in cui è occupata la donna 
o lo svolgimento di un lavoro durante la gravidanza 
o il numero di settimane di gravidanza in cui la donna ha lavorato. 
Pur essendo a conoscenza del lavoro svolto dalla donna prima della gravidanza, non si è in 
grado, tramite le informazioni raccolte, di stabilire se la mansione a cui era addetta fosse 
pesante o nociva per la gravidanza o se per non mettere a rischio la gravidanza, la donna 
fosse stata trasferita a mansioni più adeguate alle sue condizioni. 
Le donne italiane risultano occupate in un’attività lavorativa nell’80.9% dei casi contro il 
34.8%  delle  donne  straniere  (vedi  tabella  8).  Questa  differenza  è  risultata  essere 
significativa.
Non  si  notano  invece  differenze  di  rilievo  tra  donne  italiane  e  donne  straniere  nella 
percentuale  di  donne  occupate  che  interrompe  il  lavoro  con  la  gravidanza.  Questa 
percentuale complessivamente vale 19.1%. 42
Tabella  40:  Donne  occupate  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  svolgimento  di 
lavoro durante la gravidanza. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=4.995; p>0.05                
Anche per quanto riguarda il numero medio di settimane di lavoro in gravidanza non si 
notano grandi differenze. Infatti, mediamente le donne italiane lavorano 24.4 settimane 
mentre le donne straniere 23.5. Queste informazioni sono però da considerare con cautela 
poiché, come già detto, non si è in possesso del 9.7% delle risposte riguardanti il numero 
di settimane di lavoro. 
•• • • Associazione tra lo svolgimento di un’attività lavorativa durante la gravidanza 
e la posizione professionale di appartenenza  
Considerando  la  posizione  professionale  in  cui  è  occupata  la  donna  si  nota,  com’è 
immaginabile, che non interrompono l’attività lavorativa e la prolungano per un maggior 
numero di settimane le donne che lavorano in maniera autonoma rispetto a quelle che 
svolgono un lavoro dipendente (continuano a lavorare durante la gravidanza nel 77.3% 
dei casi e mediamente smettono verso la 23
a settimana). Infatti, si nota che lavorano 
maggiormente in gravidanza le imprenditrici o le libere professioniste (il 90.6% continua a 
lavorare mediamente per 31.7 settimane) e le donne con un altro lavoro autonomo (il 
92.3%  continua  a  lavorare  mediamente  per  33.1  settimane)  rispetto  alle  dirigenti  (il 
69.2%  continua  a  lavorare  mediamente  per  17.7  settimane),  alle  impiegate  (il  80.9% 
continua a lavorare mediamente per 19.9 settimane), alle operaie (il 75.5% continua a 
lavorare  mediamente  per  15.4  settimane)  e  alle  donne  che  svolgono  un  altro  lavoro 
dipendente  (il  67.7%  continua  a  lavorare  mediamente  per  15.1  settimane).  Queste 
differenze  risultano  essere  significative.  Si  nota  però  una  differenza  di  comportamento 
delle donne italiane rispetto a quello delle donne straniere. Infatti, mentre per le italiane 
vale  quanto  detto  sopra,  per  le  donne  straniere  si  nota  una  tendenza  opposta:  infatti 


















gravidanza  più  frequentemente  delle  imprenditrici  o  libere  professioniste  (non  si 
considerano le altre lavoratrici autonome a causa della bassa numerosità). 
Tabella 41: Donne che hanno partorito per posizione professionale e svolgimento di un’attività 
lavorativa in gravidanza.Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=97.665; p<0.001                
5.2 Fumo in gravidanza 
Nel Certificato di Assistenza al Parto sono raccolte informazioni riguardo l’abitudine al fumo 
di entrambi i genitori. In particolare, si chiede se è presente quest’abitudine e il numero di 
sigarette fumate al giorno; per quanto riguarda la madre, si vuole anche sapere fino a che 
trimestre  di  gravidanza  ha  fumato.  Purtroppo  non  sono  raccolte  informazioni  atte  a 
segnalare  l’eventuale  cambiamento  di  comportamento  assunto  durante  la  gravidanza. 
Infatti, pur chiedendo il numero di sigarette fumate al giorno non si riesce a capire se 
l’assunzione  di  tabacco  in  gravidanza  viene  almeno  ridotta:  si  potranno  pertanto  dare 
unicamente  informazioni  sulla  frazione  di  madri  e  di  padri  che  fumano  durante  la 
gravidanza, ma non si potrà dire nulla riguardo ad eventuali cambiamenti di abitudine. 
Il 7.9% delle donne fuma in gravidanza. Non risultano esserci differenze significative tra 
l’abitudine  al  fumo  delle  donne  italiane  e  delle  donne  straniere (8.1%  contro  7.1%).
Considerando le diverse etnie di appartenenza, si notano  alcune differenze anche se non  
significative.  Infatti,  si  nota  che  nessuna  donna  asiatica  ha  quest’abitudine,  le  donne 
58 36 27 322 188 44 6 681
90,6% 92,3% 69,2% 80,9% 75,5% 67,7% 46,2% 78,5%
5 2 11 72 55 19 2 166
7,8% 5,1% 28,2% 18,1% 22,1% 29,2% 15,4% 19,1%
1 1 1 4 6 2 5 20
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africane fumano nel 2.8% dei casi, le donne sud-americane nel 5.6%, mentre le donne 
est-europee nel 13.6%.  
Tabella 42: Donne che  hanno partorito  per area di provenienza  e abitudine al fumo.Ottobre 
2002-Marzo 2003  
X
2=14.100; p> 0.1       
L’abitudine al fumo non sembra essere influenzata né dall’età della donna né dal suo titolo 
di studio. 
Per dare una misura quantitativa del consumo di tabacco in gravidanza si ha a disposizione 
la  variabile  “numero  di  sigarette  fumate  al  giorno”.  Purtroppo  per  il  21.9%  di  donne 
fumatrici non si ha quest’informazione comunque dai dati in nostro possesso emerge che 
mediamente le donne italiane fumano 6.1 sigarette al giorno contro le 7.9 fumate dalle 
donne straniere. 
Un’altra variabile rilevata dal CedAP riguarda l’ultimo trimestre in cui la donna ha fumato. 
Purtroppo anche per questa variabile sono numerose le risposte mancanti, infatti, per il 
35.4% di donne fumatrici non si è a conoscenza di questa informazione. Comunque dai 
dati rilevati non si notano grosse differenze tra donne italiane e donne straniere. Infatti, 
per entrambi i gruppi, il trimestre mediano in cui si smette di fumare è il terzo. Solo il 
12.5%  di  donne  fumatrici  sospende  quest’abitudine  entro  il  primo  trimestre,  infatti  la 
maggioranza (43.8%) continua a fumare anche nel corso del terzo trimestre. 
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Tabella 43: Donne fumatrici che hanno partorito per trimestre in cui hanno smesso di fumare. 
Ottobre 2002-Marzo 2003 
•• • • Associazione  tra  l’abitudine  al  fumo  della  madre  e  l’abitudine  al  fumo  del 
padre 
Si è notata una forte associazione tra l’abitudine al fumo della madre e l’abitudine al fumo 
del padre. In particolare, si nota che nel 5.1% delle coppie fumano entrambi i genitori e 
che nel 27% circa almeno uno dei due fuma. 
Tabella 44: Donne che hanno partorito per abitudine al fumo di entrambi i genitori. Ottobre 
2002-Marzo 2003  
X
2=116.664; p<0.001                
62 243 8 313
5,1% 20,0% ,7% 25,7%
27 811 10 848
2,2% 66,7% ,8% 69,7%
7 42 6 55
,6% 3,5% ,5% 4,5%
96 1096 24 1216




























5.3 Condizioni morbose insorte in gravidanza 
Nel CedAP si considera patologica una gravidanza durante la quale sia insorta almeno una 
delle seguenti condizioni morbose: 
o minaccia di aborto 
o minaccia di parto prematuro 
o malattie infettive 
o infezioni del tratto genito-urinario 
o diabete 
o gestosi 
o altro tipo di patologia 
In generale il 32.8% delle donne italiane ed il 21.8% delle donne straniere hanno avuto 
una gravidanza patologica.  
Tabella  45:  Donne  che  hanno  partorito  per  area  di  provenienza  e  decorso  della  gravidanza. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=19.116; p<0.001       
Per ogni situazione morbosa presa in considerazione, le donne italiane si trovano in una 
situazione più critica rispetto al totale delle donne straniere. Infatti, ha avuto una minaccia 
d’aborto il 10% delle donne italiane contro il 7.1% delle donne straniere (le donne italiane 
si trovano in una situazione migliore solo rispetto alle donne sud-americane con l’11%). 
Ha avuto una minaccia di parto prematuro, il 10.8% delle donne italiane contro il 9.1% 
delle donne straniere (le donne italiane si trovano in una situazione migliore solo rispetto 
alle  donne  asiatiche,  11%,  e  alle  donne  sud-americane,  16.7%).  Sono  stati  affetti  da 
qualche malattia infettiva, l’1.8% delle donne italiane e lo 0.4% delle donne straniere; da 


















straniere; da diabete, il 5.8% delle donne italiane e il 3.6% delle donne straniere; da 
gestosi, il 5% delle donne italiane  e il 2.8% delle donne straniere e da altre patologie, 
l’8% delle donne italiane e il 5% delle donne straniere (le donne italiane si trovano in una 
situazione migliore solo rispetto alle donne sud-americane con l’11%).  4849
CAPITOLO 6 
Il parto 
In  questo  capitolo  si  vogliono  valutare  eventuali  differenze  tra  donne  italiane  e  donne 
straniere per quanto riguarda la modalità del parto, la modalità del travaglio, le possibili 
complicazioni materne insorte e l’assistenza prestata durante il parto da parte di operatori 
sanitari e di familiari. 
6.1. Informazioni sul travaglio 
L’80.1% delle donne ha avuto il travaglio. In particolare, l’ha avuto il 79.6% delle donne 
italiane contro l’82.2% delle donne straniere.  
Tra le donne che hanno avuto il travaglio, il 24.6% lo ha avuto indotto (24.5% per le 
donne  italiane  e  25%  per  le  donne  straniere),  la  maggior  parte  delle  quali  tramite 
assunzione di farmaci (93.3%) ed una minima parte tramite amnioressi (1.3%). 
Le differenze riscontrate per età nella percentuale di travagli indotti e spontanei non sono 
significative.  
•• • • Associazione tra  la presenza o assenza del travaglio e classe d’età al parto 
Invece,  si  notano  grandi  differenze  tra  le  donne  più  giovani  e  quelle  più  anziane  per 
quanto riguarda la presenza o l’assenza del travaglio. Le donne più giovani infatti non 
hanno avuto il travaglio nell’8.3% dei casi. Questa percentuale aumenta ad ogni classe 
d’età (14.9% per la classe 25-29, 18.3% per la classe 30-34) fino ad arrivare alla classe 
d’età 35+ dove le donne a non aver avuto il travaglio raggiungono il 29%. Questa grande 
differenza  può  essere  dovuta  al  fatto  che  mediamente  le  donne  più  anziane  hanno 
gravidanze più difficili, con una più alta probabilità di sviluppare patologie che possono 
aver  reso  opportuno  un  parto  tramite  taglio  cesareo  programmato  (per  cui  senza 
travaglio). 50
Tabella 46: Donne che hanno partorito per classe d’età e presenza del travaglio. Ottobre 2002-
Marzo 2003  
6.1 Informazioni sul parto 
X
2=34.228; p<0.001       
6.2 Informazioni sul parto 
Nel  68.9%  dei  casi  il  parto  è  stato  spontaneo.  Non  è  stata  trovata  una  differenza 
statisticamente significativa tra la frequenza di parti spontanei delle donne italiane e delle 
donne straniere (68.6% e 70% rispettivamente). 
Tabella 47: Donne che hanno partorito per area di provenienza e modalità del parto. Ottobre 
2002-Marzo 2003  
X
2=4.549; p>0.5       
Le donne più giovani hanno avuto un parto spontaneo più frequentemente di quelle più 
anziane, infatti, le donne con meno di 24 anni partoriscono spontaneamente nel 78.3% 
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< 24 25-29 30-34 35+ n.r.
Classe d'età
Totale51
69.5% ed infine le donne sopra i 35 anni nel 59.3% dei casi. Queste differenze per età 
sono risultate essere statisticamente significative sia per il gruppo delle donne italiane che 
per quello delle straniere.
Tabella 48: Donne che hanno  partorito per classe d’età e modalità del parto. Ottobre 2002-
Marzo 2003  
X
2=54.193; p<0.001       
Il ricorso al taglio cesareo è, per le donne di ogni paese, ben al di sopra la soglia del 15%  
Raccomandata nel 1985 dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. La quota di cesarei nel 
complesso si attesta infatti attorno al 28%, non significativa è la differenza tra donne 
italiane (28.5%) e donne straniere (27.3%). Alcune etnie superano addirittura il 30%: le 
donne sud-americane con 33.3%, le donne africane con 31% e le donne americane con 
46.2% (questo alto numero di cesarei per le donne americane può essere dato dalla bassa 
numerosità di questo gruppo, 6/13).  
•• • • Associazione tra il ricorso al taglio cesareo e la classe d’età al parto  
Molto evidente è l’aumentare del numero di cesarei all’aumentare dell’età della donna: il 
21.6% delle donne con meno di 24 anni partorisce con un cesareo, la percentuale cresce a 
22.5% per chi ha tra i 25 ei 29 anni, a 28.3% per chi ne ha da i 30 ai 34 e raggiunge il 
37.3%  per  le  donne  con  più  di  35  anni.  Ancora  una  volta  le  differenze  trovate  sono 
risultate statisticamente significative sia per il gruppo di donne italiane che per quello di 
donne straniere. 
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n.r. < 24 25-29 30-34 35+
Classe d'età
Totale52
•• • • Associazione tra il ricorso al taglio cesareo e il decorso della gravidanza  
Si nota inoltre, che il numero di cesarei cresce in relazione al decorso della gravidanza. 
Infatti, per il 38% di donne con gravidanza patologica, il parto è avvenuto tramite taglio 
cesareo, contro il 22.5% delle donne con gravidanza fisiologica. Questa differenza risulta 
significativa sia per le donne italiane che per quelle straniere e non risultano esserci grosse 
differenze tra i due gruppi di donne.
Tabella  49:  Donne  che  hanno  partorito  per  decorso  della  gravidanza  e  modalità  del  parto. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=43.451; p<0.001       
Per approfondire questo argomento si è analizzata l’associazione esistente tra il parto con 
taglio  cesareo  e  l’insorgenza  di  una  qualche  patologia  durante  la  gravidanza.  Dai  dati 
risulta che non vi sono differenze significative nella frequenza di tagli cesarei tra le donne 
colpite da minaccia di aborto, minaccia di parto prematuro, malattie infettive, infezioni del 
tratto genito-urinario e diabete da quelle che invece non hanno avuto questi disturbi. Si 
notano invece grandi differenze, risultate significative, nel numero di cesarei tra le donne 
che sono state colpite da gestosi (65.4%) e quelle che non hanno avuto questa patologia 
(26.4%) e tra quelle colpite da una patologia diversa da quelle elencate (53.3%) e quelle 
che non lo sono state (26.1%). 
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Tabella 50: Donne che hanno partorito affette e non affette da gestosi per modalità del parto. 
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=59.617; p<0.001       
Tabella 51: Donne che hanno partorito affette e non affette da altre patologie per modalità del 
parto. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=40.168; p<0.001       
•• • • Analisi dei differenti tipi di taglio cesareo per area di provenienza e classe 
d’età al parto 
Si può inoltre differenziare il taglio cesareo in due categorie: taglio cesareo d’elezione o 
programmato e taglio cesareo in travaglio o d’urgenza. Il 66.9% di tutti i tagli cesarei è del 
primo  tipo,  il  restante  33.1%  del  secondo.  Le  donne  straniere  partoriscono  più 
frequentemente  delle  donne  italiane  con  il  cesareo  d’urgenza  (40.6%  per  le  donne 
straniere, 31.3% per le donne italiane) e viceversa i cesarei delle donne italiane sono più 
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spesso  programmati  di  quelli  delle  straniere  (68.7%  contro  59.4%).  Le  differenze 
riscontrate non sono però risultate significative. 
Tabella  52:  Donne  che  hanno  partorito  tramite  taglio  cesareo  per  tipo  di  taglio  cesareo 
effettuato e area di provenienza. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=2.156; p>0.1       
Molto  significativa  è  invece  la  relazione  tra  l’età  della  donna  ed  il  tipo  di  cesareo 
effettuato.  Infatti,  al  crescere  dell’età  cresce  la  frazione  di  tagli  cesarei  programmati 
(38.5% dei cesarei per chi ha meno di 24 anni e 77.8% per le donne con più di 35 anni). 
Probabilmente  ciò  avviene  perché,  per  le  donne  più  anziane,  ci  sono  più  rischi  e  più 
problemi che inducono il medico a prendere questa decisione. Calano di conseguenza, con 
l’andare dell’età, i tagli cesarei d’urgenza. Questa differenza per età risulta statisticamente 
significativa. 
Tabella  53:  Donne  che  hanno  partorito  tramite  taglio  cesareo  per  tipo  di  taglio  cesareo 
effettuato e classe d’età. Ottobre 2002-Marzo 2003  
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Classe d'età
Totale55
6.3 Complicanze materne 
Le complicanze materne prese in considerazione dal Certificato di Assistenza al Parto sono:  
o la necessità di ricovero dopo il parto in reparti di terapia intensiva 
o decesso per cause legate al parto 
Per il 2.6% delle donne è stato necessario un trasferimento in reparti intensivi dopo il
parto. Per  le  straniere  questa  percentuale  è  un  po’  più  alta  (3.2%)  di  quella  italiana 
(2.5%) ma questa differenza non è risultata essere significativa.
•• • • Associazione  tra  la  necessità  di  ricovero  in  reparto  di  terapia  intensiva e
classe d’età al parto  
Invece è risultata significativa, la differenza riscontrata nella necessità di cure intensive 
della donna a seconda dell’età. Com’è immaginabile, le donne più giovani non necessitano 
di questo tipo di cure con la stessa frequenza delle donne più anziane. Si può infatti notare 
che nessuna donna con meno di 24 anni è stata ricoverata in reparti intensivi, mentre ciò 
è stato reso necessario per il 3% di donne tra i 25 e i 29 anni, il 2.1% di donne tra i 30 e i 
34 anni ed il 3.8% di donne con più di 35 anni. 
Tabella  54:  Donne  che  hanno  partorito  per  classe  d’età  e  ricovero  in  reparto  di  terapia 
intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=30.686; p<0.001       
•• • • Associazione tra la necessità di ricovero in reparto di terapia intensiva e le 
condizioni morbose insorte in gravidanza  
È stata  trovata  inoltre  una  forte  associazione  tra  i  disturbi  avuti  in  gravidanza  ed  il 
trasferimento in reparti di terapia intensiva. In primo luogo, si può notare che il 6.2% di 
donne che hanno avuto una gravidanza patologica è stata ricoverata contro l’1.1% delle 
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in reparto di terapia
intensiva
Totale
< 24 25-29 30-34 35+ n.r.
Classe d'età
Totale56
donne con gravidanza fisiologica. In particolare, la frequenza di donne trasferite in terapia 
intensiva è più alta quando la donna è stata affetta in gravidanza da una malattia infettiva 
(22.2% contro il 2.3% di chi non è stato colpito), ha sofferto di diabete (10.8% contro il 
2.2%), è stata affetta da gestosi (12.7% contro il 2.2%) o è stata colpita da un altro tipo 
di patologia (8.9% contro il 2.1%). 
Tabella 55: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e ricovero in reparto di 
terapia intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=26.605; p<0.001       
Tabella 56: Donne che hanno partorito per insorgenza di malattie infettive e ricovero in reparto 
di terapia intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=27.585; p<0.001       
Tabella 57: Donne che hanno partorito per insorgenza di diabete e ricovero in reparto di terapia 
intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=19.533; p=0.001       
23 9 ,00 32
6,2% 1,1% 0,0% 2,6%
346 828 4 1178
93,3% 98,5% 100,0% 96,9%
2 4 ,00 6
,5% ,5% 0,0% ,5%
371 841 4 1216











4 28 0 32
22,2% 2,3% 0.0% 2,6%
14 1158 6 1178
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0 6 0 6
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18 1192 6 1216











7 25 0 32
10,8% 2,2% 0.0% 2,6%
57 1115 6 1178
87,7% 97,4% 100,0% 96,9%
1 5 0 6
1,5% ,4% 0.0% ,5%
65 1145 6 1216











Tabella 58: Donne che hanno partorito per insorgenza di gestosi e ricovero in reparto di terapia 
intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=25.246; p<0.001       
Tabella 59: Donne che hanno partorito per insorgenza di un altro tipo di patologia e ricovero in 
reparto di terapia intensiva. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=15.393; p<0.01       
Infine,  come  già  accennato  precedentemente,  nessuna  donna  è  deceduta  per  cause 
attinenti al parto. 
6.4 Personale medico e familiari presenti durante il parto 
Durante  il  parto  può  essere  presente:  l’ostetrica,  l’ostetrico-ginecologo,  il  pediatra-
neonatologo, l’anestesista e altro personale. 
Non si è riscontrata alcuna differenza nella presenza durante il parto di questi operatori tra 
donne italiane e straniere. Infatti, per entrambi i gruppi l’ostetrica è presente circa nel 
98%  dei  parti,  l’ostetrico-ginecologo  nel  67%,  il  pediatra-neonatologo  nel  17%, 
l’anestesista nel 33% e altro personale nel 75%. 
Nemmeno per età si notano differenze significative. L’unica differenza riscontrata riguarda 
la presenza durante il parto dell’anestesista. Infatti, questa figura è presente nel 41.4% 
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dei parti di donne con più di 35 anni, nel 34.5% dei parti di donne tra i 30 ed i 34 anni e 
nel 25.6% dei parti di donne con meno di 30 anni. 
Significativamente diversa è la presenza di questi operatori a seconda del decorso della 
gravidanza. Infatti, le donne con gravidanza patologica sono seguite durante il parto da 
più personale rispetto alle donne con una gravidanza fisiologica. In particolare, l’ostetrico-
ginecologo è presente nel 63.1% di gravidanze fisiologiche contro il 74.9% di patologiche, 
il pediatra-neonatologo è presente solo nell’11% dei casi di gravidanza fisiologica contro il 
30.5% di quelli con gravidanza patologica, l’anestesista nel 27.3% e 45% rispettivamente. 
Anche  se  meno  accentuata  si  nota  una  differenza  anche  nella  presenza  di  ulteriore 
personale: infatti, nel 72.5% delle gravidanze fisiologiche contro l’80.3% delle patologiche 
partecipano  al  parto  altri  operatori  da  quelli  elencati.  Tutto  ciò  non  vale  per  la  figura 
dell’ostetrica che è presente al parto indipendentemente dal decorso della gravidanza. 
Tabella 60: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e presenza durante il parto 
dell’ostetrica. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=4.481; p>0.3        
Tabella 61: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e presenza durante il parto 
dell’ostetrico-ginecologo. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=18.218; p=0.001        
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Tabella 62: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e presenza durante il parto 
del pediatra-neonatologo. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=76.446; p<0.001       
Tabella 63: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e presenza durante il parto 
dell’anestesista. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=39.871; p<0.001       
Tabella 64: Donne che hanno partorito per decorso della gravidanza e presenza durante il parto 
di altro personale. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=9.834; p<0.05       
Inoltre, durante il parto può essere presente un familiare o un conoscente della donna.  
Nel 57.2% dei casi è presente il padre del nascituro, con una differenza tra italiane e 
straniere:  infatti,  le  prime  hanno  accanto  il  padre  del  neonato  nel  59.7%  dei  casi,  le 
seconde nel 47.4%. Decisamente con una minor frequenza, il parto è seguito da un’altra 
persona di famiglia della donna (0.9% del totale di donne, non vi è differenza tra italiane e 
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straniere) e da una persona di fiducia della partoriente (1.2% del totale di donne, con una 
differenza minima tra italiane e straniere). Durante il parto non è presente nessuno dei 
soggetti sopra citati nel 30.6% dei casi in particolare nel 29% dei parti di donne italiane e 
nel 36.8% di quelli di donne straniere.  
Ulteriori  differenze  si  notano  considerando  il  decorso  della  gravidanza:  se  è  stata 
fisiologica il padre è stato presente nel 60.8% dei casi contro il 49.1% se la gravidanza è 
stata patologica. Non è presente nessuno dei soggetti sopra citati più frequentemente in 
corrispondenza di una gravidanza patologica (37.5%) che di una fisiologica (27.5%). 
Tabella 65: Donne che hanno partorito per area di provenienza e presenza durante il parto di 
familiari o amici. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=13.104; p<0.05        
Tabella 66: Donne che hanno partorito per area di provenienza e presenza durante il parto di 
familiari o amici. Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
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L’obiettivo di questo capitolo è di valutare eventuali differenze nelle condizioni fisiche dei 
nati da donne italiane e da donne straniere. 
Per analizzare meglio le caratteristiche dei neonati, si è deciso di classificarli nel seguente 
modo: 
o nati da parto semplice 
o nati da parto plurimo 
In  particolare,  per  i  nati  da  parto  semplice  si  sono  analizzate  alcune  associazioni  tra 
variabili  che  non  sono  state  trattate  per  i  nati  da  parto  plurimo  a  causa  della  bassa 
numerosità di casi. 
Una sezione a parte è dedicata ai nati tramite procreazione assistita. 
7.1 Caratteristiche del nato 
Le  informazioni  che  riguardano  le  caratteristiche  del  nato  rilevate  dal  Certificato  di 




o punteggio apgar dopo 5 minuti dalla nascita 
7.1.1 Caratteristiche dei nati da parto semplice 
Non sono state rilevate differenze di peso significative tra i nati da madre italiana e quelli 
da madre straniera. Infatti il peso medio dei neonati nei due gruppi di donne si aggira 
intorno  ai  3200  gr  con  una  piccola  differenza  (100  gr)  tra  maschi  e  femmine.  Risulta 
essere sotto peso (sotto i 2500 gr) complessivamente il 6.1% dei nati: in particolare, il 62
6.2% dei nati da madre italiana ed il 5.6% dei nati da madre straniera ma la differenza 
non risulta essere significativa. Non significativa risulta essere anche la differenza nella 
frazione di nati dai due gruppi di donne sotto i 1500 gr (1.3% vs 2.4%; 1.5% del totale). 
Non si è avuto nessun nato morto da madre straniera invece, da madre italiana sono nati 
morti  7  bambini  (0.7%  dei  nati  da  madre  italiana  e  0.6%  del  totale  di  nati  da  parto 
semplice), comunque le differenze tra i nati dai due gruppi di donne non sono risultate 
essere significative. 
Nemmeno per quanto riguarda il punteggio apgar dopo 5 minuti dalla nascita si notano 
delle differenze nei due gruppi di donne;  infatti, i nati da madre italiana hanno un apgar 
inferiore  a  7  nello  0.4%  dei  casi  ed  i  nati  da  madre  straniera  nel  2%  (0.8% 
complessivamente). 
•• • • Associazione tra il peso alla nascita ed il punteggio apgar ottenuto 
Si nota che sussiste una forte associazione tra il peso del neonato ed il suo punteggio 
apgar. Dai dati infatti, risulta che i neonati sottopeso, cioè sotto i 2500 gr, ottengono un 
punteggio apgar sotto la soglia di normalità (cioè minore di 7) più frequentemente dei nati 
sopra i 2500 gr (8.3% vs 0.3%). 
Questa differenza è risultata essere statisticamente significativa. 
Tabella 67: Nati da parto semplice per peso e punteggio apgar.  Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=457.189; p<0.001       
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7.1.2 Caratteristiche dei nati da parto plurimo 
I nati da parto plurimo pesano mediamente 1000 gr in meno dei nati da parto semplice. Si 
nota una piccola differenza tra nati da madre italiana e da madre straniera, infatti, i primi 
pesano mediamente 2400 gr mentre i secondi 2300 gr . Questa differenza può essere data 
dalla bassa numerosità di casi infatti si sono avuti 27 parti plurimi (per un totale di 55 nati) 
per le donne italiane e 5 (per un totale di 10 nati) per le donne straniere. La frazione di 
nati sotto peso (sotto i 2500 gr) vale, rispettivamente per i due gruppi di nati, 52.7% e 
50%. I nati sotto i 1500 gr raggiungono il 7.3% (4/55 nati) dei nati da madre italiana ed il 
20% (1/10 nati, il risultato può essere dato dalla bassa numerosità) dei nati da madre 
straniera (7.7% complessivamente).  
Non si è avuto alcun nato morto da madre italiana, mentre se n’è avuto uno da madre 
straniera, questo rappresenta il 10% (1/10) dei nati da parto plurimo da madre straniera 
ma questa alta percentuale è data da una bassa numerosità. Nel complesso i nati morti da 
parto plurimo rappresentano l’1.5%. 
Per quanto riguarda l’apgar dopo 5 minuti dalla nascita si nota che solo un nato da madre 
italiana  ha  un  punteggio  inferiore  a  7.  Questo  rappresenta  l’1.8%  dei  nati  da  madre 
italiana e l’1.5% del totale dei nati da parto plurimo. 
OSSERVAZIONE: Nel complesso sono stati trovati 8 nati morti, cioè lo 0.6% del totale 
dei  nati  (0.7%  dei  nati  da  madre  italiana  e  0.4%  da  madre  straniera).  Dallo  studio 
“Indagine epidemiologica sui nati da genitori immigrati nell’ospedale di Vicenza” (2000), 
invece risultano nati morti lo 0.3% dei nati da madre italiana e lo 0% dei nati da madre 
straniera.  Temendo  in  un  errore  di  compilazione  delle schede, si  sono  voluti  verificare 
questi dati chiedendo informazioni al personale medico dell’ospedale di Vicenza. Il numero 
di nati morti totale è stato confermato. I medici inoltre, hanno ipotizzato che questa alta 
percentuale trovata, rispetto a quella dell’indagine sopra citata, sia dovuta unicamente al 
caso. Infatti anche i medici avevano osservato una concentrazione di questi nati proprio 
nei mesi presi in considerazione per la presente indagine. 64
7.2 Complicanze per il nato 
Per complicanze del neonato nel CedAP si intende: 
o se è stata necessaria la rianimazione 
o che tipo di tecnica di rianimazione eventualmente utilizzata 
o se è stato necessario il ricovero in reparto di cure intensive neonatali 
o se è avvenuto il decesso immediatamente dopo il parto 
o se il nato presenta qualche malformazione 
7.2.1 Complicanze per i nati da parto semplice 
Anche per quanto riguarda le complicanze per il nato non si sono notate grandi differenze 
tra figli di donne italiane e di donne straniere. L’unica differenza risultata statisticamente 
significativa  riguarda  la  percentuale  di  nati  che  ha  avuto  bisogno  di  manovre  di 
rianimazione. In particolare, è stato rianimato il 2.9% (27 nati) di nati da madre italiana ed 
il 4% (10 nati) di nati da madre straniera. Complessivamente, nel 45.9% dei casi sono 
state sufficienti tecniche di rianimazione minori come l’aspirazione o il massaggio, mentre 
nel  51.4%  dei  casi  sono  state  necessarie  tecniche  maggiori  come  l’intubazione,  la 
ventilazione assistita e la rianimazione cardiologica con farmaci. A riguardo, si sono notate 
delle  differenze  tra  il  gruppo  di  nati  da  madre  italiana  ed  il  gruppo  di  nati  da  madre 
straniera ma non sono risultate significative. 
•• • • Associazione tra il peso alla nascita e la necessità di rianimazione 
L’associazione tra queste due variabili risulta essere molto forte. Si nota, infatti, che i nati 
sottopeso hanno maggior bisogno di rianimazione rispetto ai nati con un peso normale. La 
differenza appare fortemente significativa. In particolare, i nati sottopeso necessitano di 
rianimazione nel 34.7% dei casi, mentre i nati con peso normale solo nell’1.1%. 65
Tabella 68: Nati da parto semplice per peso e necessità di rianimazione. Ottobre 2002-Marzo 
2003   
X
2=1199.111; p<0.001       
Per il 10.2% dei nati da parto semplice è stato necessario il ricovero in reparto di cure 
intensive neonatali. Si nota una percentuale più alta per i nati da madre straniera (11.7% 
contro  9.8%  dei  nati  da  madre  italiana)  ma  i  dati  in  possesso  non  ci  permettono  di 
stabilire se questa differenza sia effettivamente significativa. 
•• • • Associazione tra il peso alla nascita e la necessità di ricovero in reparto di 
terapia intensiva 
Anche  questa  associazione  appare  fortemente  significativa.  Si  nota,  infatti,  che  i  nati 
sottopeso vengono ricoverati in reparti di terapia intensiva ben nel 63.9% dei casi mentre i 
nati con peso normale nel 6.8% dei casi. 
Tabella 69: Nati da parto semplice per peso e necessità di ricovero in reparto di cure intensive.
Ottobre 2002-Marzo 2003  
X
2=1000.940; p<0.001        
Si sono avuti 7 (0.6%) nati vivi ma deceduti subito dopo il parto: 6 (0.6%) nati da madre 
italiana e 1 (0.4%) nato da madre straniera. Ancora una volta la differenza trovata non 
risulta essere significativa.  
25 12 0 37
34,7% 1,1% 0,0% 3,1%
47 1095 1 1143
65,3% 98,9% 20,0% 96,5%
0 0 4 4
0,0% 0,0% 80,0% ,3%
72 1107 5 1184










46 75 0 121
63,9% 6,8% 0,0% 10,2%
25 1032 1 1058
34,7% 93,2% 20,0% 89,4%
1 0 4 5
1,4% 0,0% 80,0% ,4%
72 1107 5 1184



















Complessivamente si sono avuti 28 nati malformati. Di questi  21 (2.2% dei nati da parto 
semplice)  sono  nati  da  madre  italiana  e  7  (2.8%)  da  madre  straniera.  La  differenza 
riscontrata tra i due gruppi di nati non risulta però essere significativa. 
7.2.2 Complicanze per i nati da parto plurimo 
9 nati da parto plurimo (13.8%) hanno avuto bisogno di rianimazione: in particolare, è 
stata necessaria questa operazione nel 14.5% (8 nati) dei nati da madre italiana e nel 
10% (1 nato) dei nati da madre straniera. Per quanto riguarda le tecniche di rianimazione 
utilizzate,  si  nota  che  nel  55.6%  dei  casi  sono  state  necessarie  manovre  minori  come 
l’aspirazione o il massaggio mentre nel 44.4% dei casi si è dovuto ricorrere a manovre 
maggiori  come  l’intubazione,  la  ventilazione  assistita  o  la  rianimazione  cardiologia  con 
farmaci. 
Il  41.5%  dei  nati  da  parto  plurimo  (27  nati)  è  stato  ricoverato  in  reparto  di  terapia 
intensiva neonatale. Questa percentuale vale 43.6% (24 nati) per i nati da madre italiana 
e 30% (3 nati) per i nati da madre straniera. 
È deceduto dopo il parto solamente un nato da madre italiana. Ciò rappresenta l’1.5% del 
totale di nati da parto plurimo e l’1.8% dei nati da madre italiana. 
Nel gruppo di nati da parto plurimo non si è avuto alcun nato malformato. 
7.3 Caratteristiche e  complicanze per i nati tramite tecniche di procreazione 
assistita 
Il 3% (37 donne) delle madri ha utilizzato tecniche di procreazione assistita. Si nota una 
leggera differenza tra donne italiane (3.4%, v.a. 33) e donne straniere (1.6% v.a. 4) ma 
non risulta essere significativa. Il certificato di assistenza al parto rileva anche la tecnica di 
procreazione assistita utilizzata. Purtroppo questa informazione manca circa nel 50% dei 
certificati  di  donne  che  hanno  utilizzato  la  procreazione  assistita.  Comunque,  dalle 
informazioni pervenute, risulta che il 24.3% delle donne ha utilizzato il metodo ICSI, il 67
13.5%  il  metodo  FIVET,  il  5.4%    il  metodo  IUI  ed  il  5.4%  solo  un  trattamento 
farmacologico. 
Il 18.9% delle madri che ha utilizzato la procreazione assistita ha avuto un parto plurimo 
contro il 2.2% delle madri che non hanno utilizzato queste tecniche. Questa differenza è 
risultata essere statisticamente significativa.  
In particolare, sono le donne più anziane a ricorrere più frequentemente all’uso di queste 
tecniche. Infatti, le donne con meno di 24 anni ne fanno uso nello 0.8% dei casi, quelle 
dai 25 ai 29 anni nello 0.9%, le 30-34enni nel 3.8% ed infine le donne con più di 35 anni 
nel 5.2%. La differenza per età è risultata significativa. 
Riferendoci ai nati con procreazione assistita, non troviamo nessun nato morto e nessun 
nato vivo ma deceduto subito dopo il parto. Un nato (2.2%) ha avuto un punteggio apgar 
inferiore a 7 e sette nati (15.5%) hanno avuto bisogno di rianimazione. 6869
CAPITOLO 8  
Confronto con studi analoghi 
All’interno  dell’Indagine  Multiscopo  “Condizioni  di  salute  e  ricorso  ai  servizi  sanitari” 
condotta  dall’Istat  nel  periodo  1999-2000  si  possono  trovare  contenuti  relativi  a 
gravidanza  e  parto.  In  particolare,  si  affrontano  le  tematiche  inerenti  all’assistenza  in 
gravidanza quali la figura professionale a cui si affida la puerpera, le visite mediche e 
prestazioni diagnostiche utilizzate e l’uso ed i metodi di preparazione al parto. Sono poi 
analizzati i fattori di rischio e le patologie che possono aver messo a repentaglio il buon 
andamento  della  gravidanza.  Una  sezione  è  dedicata  al  parto:  si  rilevano  informazioni 
riguardo la presenza di familiari o amici al momento del parto, i parti pretermine ed i 
problemi  insorti  dopo  il  parto.  Infine,  viene  affrontato  l’argomento  dell’allattamento  al 
seno. Tutte le informazioni raccolte si riferiscono all’ultimo figlio che le donne hanno avuto 
nei cinque anni precedenti la rilevazione.   
Da questa indagine emerge in primo luogo un eccesso di medicalizzazione della gravidanza 
ed un utilizzo eccessivo dei controlli medici e degli esami diagnostici. Al contrario, nel 
presente  studio,  non  si  nota  questa  stessa  tendenza  al  sovrautilizzo  delle  prestazioni 
mediche. Infatti, per quanto riguarda le informazioni sui controlli effettuati durante tutta la 
gravidanza, si nota la tendenza delle donne che hanno partorito a Vicenza ad effettuare 
unicamente i controlli necessari senza cadere in un loro utilizzo smodato.  
Confrontando le due indagini, si può notare che effettuano la prima visita di controllo solo 
dopo il terzo mese di gravidanza, il 6.7% delle donne intervistate per la Multiscopo ed il 
9.3% delle donne che hanno partorito a Vicenza. Quest’ultimo dato è però influenzato 
dalle  donne  straniere:  infatti,  considerando  solo  le  donne  italiane,  la  percentuale  si 
abbassa a 7.6% (le donne straniere raggiungono il 15.8%) e così diminuisce la differenza 
riscontrata con le donne della Multiscopo. 70
Per  quanto  riguarda  gli  esami  ecografici,  si  nota  che  il  numero  medio  di  ecografie
effettuate nel totale del Nord-Est vale 4.9 (5.2 per il totale dell’Italia) contro 4 delle donne 
di questo studio (4.2 per le donne italiane e 3.2 per le donne straniere). 
Le donne partecipanti alla Multiscopo hanno eseguito 7 o più ecografie nel 23.8% dei casi 
(16.7% considerando le donne del Nord-Est) mentre nel presente studio effettua un così 
alto numero di ecografie, il 4.9% delle donne (il 5.8% delle donne italiane e l’1.6% delle 
donne  straniere).  Questi  dati  rappresentano  bene  quanto  affermato  precedentemente 
sull’eccesso di medicalizzazione. 
Infine, non ha svolto nessun esame ecografico lo 0.2% delle donne intervistate per la 
Multiscopo contro lo 0.8% delle donne del presente studio. Anche in questo caso se si 
considerano  solo  le  donne  italiane,  si  nota  che  la  differenza  diminuisce.  Infatti,  la 
precedente  percentuale  per  le  donne  italiane  vale  0.1%  contro  il  3.6%  delle  donne 
straniere. 
Riferendoci alle indagini prenatali si può notare che l’ecografia morfologico-fetale viene 
svolta  maggiormente  dalle  donne  di  questo  studio  che  dalle  donne  dell’indagine 
Multiscopo. Infatti la  percentuale di donne che svolge questo esame è rispettivamente 
90.2% contro 72.8% (71.2% per le donne del Nord-Est).  
Il test dell’amniocentesi viene effettuato dal 6.3% (7.1% delle donne italiane e 3.2% delle 
donne straniere) delle donne che hanno partorito a Vicenza contro il 23.4% delle donne 
partecipanti alla Multiscopo (21.2% considerando solo il Nord-Est).  
Infine la villocentesi viene eseguita dal 7.2% (8.8% delle donne italiane e 1.2% delle 
donne straniere) delle donne del presente studio e dal 5.7% delle donne della Multiscopo 
(4.4% delle donne del Nord-Est).  
Continuando  ad  analizzare  le  differenze  tra  le  donne  del  presente  studio  e  quelle 
intervistate per la Multiscopo, si nota che le prime sono più frequentemente soggette ad 
alcune patologie in gravidanza. Si nota infatti, che le prime hanno sofferto di gestosi nel 
4.5% dei casi (5% delle donne italiane e 2.8% delle donne straniere) contro il 3.3% delle 
seconde e hanno avuto il diabete nel 5.3% dei casi (5.8% delle donne italiane e 3.6% 
delle donne straniere) contro l’1.9%. Per quanto riguarda invece la minaccia d’aborto e la 
minaccia di parto pretermine, le donne del presente studio si trovano in una situazione 
migliore rispetto alle donne partecipanti alla Multiscopo. Infatti, le prime hanno avuto una 71
minaccia  d’aborto  nel  9.5%  dei  casi  (10.1%  delle  donne  italiane  e  7.1%  delle  donne 
straniere) mentre le seconde ben nel 16.6% dei casi. Hanno avuto una minaccia di parto 
prematuro  nel  10.4%  dei  casi  (10.8%  delle  italiane  e  9.1%  delle  straniere)  contro  il 
13.7%. 
Non si notano differenze nei due gruppi di donne nel ricorso al parto con taglio cesareo.
Infatti,  sia  per  le  donne  del  presente  studio  (28.3%  complessivamente,  28.6%  per  le 
donne  italiane  e  27.3%  per  le  donne  straniere)  che  per  quelle  intervistate  per  la 
Multiscopo (29.9%), si osserva una frequenza di tagli cesarei molto superiore alla soglia 
del 15% raccomandata nel 1985 dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
Per quanto riguarda il travaglio, non si notano differenze nelle frequenze di donne che lo 
hanno  avuto  tra  quelle  intervistate  per  la  Multiscopo  (80.8%)  e  quelle  coinvolte  nel 
presente studio (80.1% complessivamente, 79.6% per le donne italiane e 82.2% per le 
donne straniere).  
Una differenza si nota invece nella percentuale di donne che ha avuto il travaglio indotto.
Per il gruppo di donne partecipanti alla Multiscopo, la quota di travagli indotti raggiunge il 
30.5%, mentre per le donne del presente studio, il 24.6% (24.5% e 25% rispettivamente 
per  italiane  e  straniere).  In  entrambi  i  gruppi  di  donne  comunque,  viene  superata 
abbondantemente  la  soglia  del  10%  raccomandata  dall’Organizzazione  Mondiale  della 
Sanità. 
Un altro documento che verrà ora preso in considerazione per effettuare dei confronti con 
i risultati del presente studio, è stato presentato al convegno SIGO di Perugia nel 2002. 
Detto  documento,  intitolato  “Immigrazione:  Aspetti  epidemiologici  ed  impatto  clinico”, 
presenta i dati emersi da una serie di studi condotti per valutare gli esiti alla nascita e 
l’assistenza ricevuta dalle donne in gravidanza. 
Da uno di questi studi, eseguito sul totale dei dati nazionali, è emerso per il 1994 un tasso 
di natimortalità pari a 6.6 per mille per i nati da madre straniera e pari a 4.1 per mille per i 
nati da madre italiana. Non si riscontra invece la stessa tendenza per i nati dalle donne 
partecipanti al presente studio. Infatti, le donne straniere che hanno partorito a Vicenza 72
presentano un tasso di natimortalità pari a 3.9 per mille contro il 7 per mille delle donne 
italiane. 
Per quanto riguarda i nati pretermine, si prendono in considerazione delle informazioni 
ricavate da uno studio condotto per valutare le condizioni di salute alla nascita, in 25 città 
italiane, negli anni 1996-97. Da questo studio risulta che i nati pretermine sono stati il 
14.8% dei nati da madre straniera e l’11.9% dei neonati da madre italiana. La stessa 
differenza non si nota nei neonati del presente studio. Infatti, i nati pretermine sono stati il 
9.3% (24/258) dei nati da donne straniere e il 9.5% (94/991) dei nati da donne italiane. 
Però, come già detto, queste informazioni devono essere prese con cautela vista l’alta 
percentuale di risposte mancanti (11.4%).  
Dallo stesso studio da cui si sono ricavate le informazioni relative ai nati pretermine, si 
nota che i nati con basso peso alla nascita (sotto i 2500 gr) sono stati il 9.7% dei nati da 
madre straniera ed il 6.8% dei nati da madre italiana. Per i nati del nostro studio, si nota 
la situazione inversa: sono i nati da madre italiana ad essere più frequentemente sotto 
peso (8.8%) rispetto ad i nati da madre straniera (7.4%).  
Considerando però i nati con un peso inferiore ai 1500 gr, si nota la stessa tendenza nei 
due studi. Infatti, dal presente studio risultano pesare meno di 1500 gr, l’1.6% dei nati da 
madre italiana e il 2.7% dei nati da madre straniera. In modo simile, nello studio preso per 
il confronto notiamo sotto peso l’1.2% dei nati da madre italiana contro il 2.4% dei nati da 
madre straniera. 73
CAPITOLO 9 
Sintesi e conclusioni 
Il presente studio riporta le informazioni riguardanti le caratteristiche della gravidanza, del 
parto e del nato di donne italiane e straniere che hanno partorito all’Ospedale di Vicenza 
nel  periodo  Ottobre  2002  –    Marzo  2003.  Lo  scopo  di  questo  studio  è  di  valutare 
l’esistenza o meno di differenze nella conduzione della gravidanza e del parto all’interno 
dei due gruppi di donne, in modo di verificare l’eventuale necessità di interventi particolari 
di cura e di assistenza. 
Sono  entrate  a  far  parte  dello  studio  1216  donne  (963,  79.2%  italiane  e  253,  20.8% 
straniere). 
Informazioni socio-demografiche 
Le donne straniere sono più giovani rispetto alle italiane. Ciò si nota considerando le classi 
d’età estreme: circa il 30% di donne straniere ha meno di 24 anni (vs 5% delle italiane) e 
il 27.5% di donne italiane ne ha più di 35 (vs 10% delle straniere). Inoltre, una frazione 
non indifferente di donne italiane tende ad avere il primo figlio dopo i 35 anni (circa il 17% 
vs 4.2% delle straniere) e viceversa una buona quota di donne straniere tende ad essere 
pluripara già prima dei 24 anni (15.3% vs 1.9% delle italiane). 
Oltre il 50% delle donne straniere possiede un titolo di studio medio-alto (vs 65% delle 
italiane), mentre l’8.3% (vs 0.5% delle italiane) possiede unicamente la licenza elementare 
o addirittura nessun titolo di studio. 
La  maggior  parte  delle  donne  straniere  si  dichiara  casalinga  (circa  50%  vs  15%  delle 
italiane), mentre le donne italiane sono per la stragrande maggioranza occupate (circa 
81% vs 35% delle straniere). 
Infine, tra le donne straniere si nota una percentuale di nubili abbastanza consistente: 
15% contro l’8.9% delle donne italiane. 74
Storia riproduttiva pregressa 
Per il 49.3% di donne italiane e il 47% di straniere, quello attuale rappresenta il primo 
parto. Le donne straniere tendono ad avere figli quando sono più giovani rispetto alle 
donne italiane ed inoltre tendono ad averne di più. Infatti, si nota che, per ogni classe 
d’età, la frazione di donne straniere ad avere 2 o più figli (escluso il nato dal presente 
parto) è maggiore rispetto alla corrispondente frazione per le donne italiane (4% vs 2.2% 
per le donne con meno di 24 anni, 11.3% vs 4.7% per le 25-29enni, 39.3% vs 9.5% per 
le 30-34enni, 32% vs 20% per le donne con più di 35 anni). 
Il 10.8% delle donne italiane e il 13.9% delle donne straniere dichiarano di aver avuto 
almeno un aborto spontaneo. 
Per quanto riguarda le interruzioni volontarie di gravidanza, risulta che l’8.1% di donne 
italiane e il 9.1% di donne straniere dichiarano di averne eseguita almeno una. Inoltre, 
l’1.7% e il 3.2% rispettivamente dichiarano di averne eseguite 2 o più. 
Non si notano grandi differenze tra i due gruppi di donne per quanto riguarda il modo in 
cui si sono concluse le precedenti gravidanze. Infatti, le gravidanze sono terminate con un 
parto per il 74% di donne italiane e il 72% di donne straniere; sono terminate a causa di 
un aborto spontaneo nel 15% dei casi per le prime e nel 16% per le seconde ed infine 
sono  terminate  con  una  interruzione  volontaria  della  gravidanza  nel  12%  dei  casi  in 
entrambi i gruppi di donne. 
I controlli in gravidanza 
Per quanto riguarda le visite di controllo, si nota che le donne straniere tendono in misura 
maggiore  rispetto  alle  donne  italiane,  ad  effettuare  la  prima  visita  di  controllo  dopo  i 
termini stabiliti dal protocollo nazionale di assistenza alla gravidanza (circa il 16% fa la 
prima visita dopo il terzo mese vs 7.6% delle italiane) e a non effettuarne nemmeno una 
(3.6%  vs  0.1%).  Inoltre,  per  le  donne  straniere,  si  nota  che  esegue  meno  visite  una 
donna  pluripara  (6.1%  non  esegue  nessuna  visita)  rispetto  ad  una  primipara  (0.8%); 
questa differenza invece, non si nota per le donne italiane.  
Si notano delle differenze tra donne italiane e straniere anche nel numero di ecografie 
effettuate, anche se mediamente entrambi i gruppi di donne effettuano le 3 ecografie 75
consigliate dal protocollo sopra citato. Comunque, risulta che il 20.2% di donne straniere 
esegue meno di 3 ecografie contro lo 0.9% delle italiane. 
Anche nel ricorso alle diverse tecniche di indagine prenatale, si può notare un diverso 
comportamento nei due gruppi di donne (tranne che per la fetoscopia o funicolocentesi: 
infatti, questa tecnica viene utilizzata molto poco sia dalle donne italiane che dalle donne 
straniere). In particolare, una maggior frazione di donne italiane, rispetto alle straniere, 
esegue  l’amniocentesi  (7.1%  vs  3.2%),  il  prelievo  dei  villi  coriali  (8.8%  vs  1.2%),  e 
l’ecografia dopo le 22 settimane di gestazione (92.2% vs 82.6%). Considerando le donne 
sopra  i  35  anni,  e  cioè  quelle  per  cui  questi  test  sono  più  importanti,  si  nota  che  ne 
effettua  almeno  uno  oltre  all’ecografia,  il  46.4%  delle  donne  italiane  e  il  24%  delle 
straniere.  Le  corrispondenti  percentuali  per  le  donne  più  giovani  si  attestano  su  valori 
decisamente minori per entrambi i gruppi di donne. 
Fattori di rischio e disturbi durante la gravidanza 
La percentuale di donne che smette di lavorare durante la gravidanza non differisce nei 
due gruppi di donne (19.1% per le donne italiane, 19.3% per le straniere). Nel complesso, 
si  nota  una  differenza  a  seconda  del  lavoro  svolto:  infatti,  le  donne  con  un  lavoro 
autonomo (90.6% delle imprenditrici o libere professioniste, 92.3% delle altre lavoratrici 
autonome)  tendono  a  continuare  il  proprio  lavoro  durante  la  gravidanza,  più 
frequentemente delle donne che svolgono un lavoro dipendente (69.2% delle dirigenti o 
direttive,  80.9%  delle  impiegate,  75.5%  delle  operaie  e  67.7%  delle  altre  lavoratrici 
dipendenti). 
Il 7.9% delle donne fuma in gravidanza. Si notano delle differenze tra le varie etnie: 8.1% 
di donne italiane, 13.6% di est-europee, 5.6% di sud-americane e 2.8% di africane. 
Si  nota  la  tendenza  delle  donne  italiane  ad  avere,  più  frequentemente  delle  donne 
straniere, una gravidanza patologica (32.8% vs 21.8%). In particolare, si nota, che per 
ogni patologia presa in considerazione, le donne italiane si trovano in una situazione più 
critica delle donne straniere: infatti, le donne italiane hanno avuto una minaccia d’aborto 
nel 10% dei casi (vs 7.1% delle straniere), una minaccia di parto prematuro nel 10.8%  
(vs  9.1%),  sono  state  affette  da  qualche  malattia  infettiva  nell’1.8%  (vs  0.4%),  da 76
infezioni del tratto genito-urinario nel 3% (vs 1.6%), da diabete nel 5.8% (vs 3.6%), da 
gestosi nel 5% (vs 2.8%) e da altre patologie nell’8% (vs 5%). 
Il parto 
Il 79.6% di donne italiane e l’82.2%  di straniere hanno avuto il travaglio. Di queste, il 
24.6% (24.5% di italiane e 25% di straniere) l’ha avuto indotto. Nel complesso, si nota 
una differenza per età per quanto riguarda la presenza o assenza del travaglio: infatti, le 
donne più anziane tendono più frequentemente delle più giovani a non averlo (non ha 
avuto il travaglio il 29% delle donne con 35 anni o più, il 18.3% delle 30-34enni, il 14.9% 
delle 25-29enni e l’8.3% delle donne con meno di 24 anni). 
Nel  68.9%  dei  casi  il  parto  è  stato  spontaneo.  Non  si  nota  una  differenza  tra  donne 
italiane e straniere ma la si nota a seconda dell’età (78.3% delle donne con meno di 24 
anni, 73.3% delle 25-29enni, 69.5% delle 30-34enni e 59.3% delle donne con 35 anni o 
più). La percentuale di tagli cesarei all’interno dei due gruppi non cambia di molto: 28.6% 
per  le  donne  italiane  e  27.3%  per  le  donne  straniere.  Nel  complesso,  si  nota  una 
frequenza di tagli cesarei maggiori nelle donne più anziane (37.3% delle donne con più di 
35 anni, 28.3% per le 30-34enni, 22.5% per le 25-29enni e 21.6% per le donne con meno 
di  24  anni)  e  nelle  donne  con  gravidanza  patologica  (38%  vs  23.8%  fisiologica). 
Considerando il diverso tipo di cesareo effettuato, d’urgenza o programmato, si nota che il 
33.1%  è  del  primo  tipo  ed  il  restante  66.9%  è  del  secondo,  senza  una  differenza 
significativa tra donne italiane e straniere. Nel complesso, si nota una differenza per età: 
le donne più anziane tendono più frequentemente delle donne più giovani, a partorire 
tramite taglio cesareo programmato (77.8% per le donne sopra i 35, 64.4% per le 30-
34enni, 66.2% per le 25-29enni e 38.5% per le donne con meno di 24 anni) e viceversa le 
donne più giovani partoriscono più frequentemente con un taglio cesareo d’urgenza.  
Il 2.6% delle donne, dopo il parto, è stata ricoverata in reparti di terapia intensiva. Si 
notano delle differenze a seconda dell’età: infatti, le donne più anziane presentano più 
frequentemente questa necessità rispetto alle donne più giovani (5.4% di donne con più di 
40 anni, 3.6% di 35-39enni, 2.1% di 30-34enni, 3% di 25-29enni e 0% di donne con 
meno di 24 anni). Complessivamente, com’è immaginabile, vengono ricoverate più spesso 77
le donne che hanno avuto una gravidanza patologica (6.2% vs 1.1% delle donne che 
hanno avuto una gravidanza fisiologica) e in particolare che sono state colpite da una 
malattia infettiva (22.2% vs 2.3%), da diabete (10.8% vs 2.2%), da gestosi (12.7% vs 
2.2%).  
Non si notano differenze, per età e per area di provenienza, nella presenza durante il 
parto dei vari operatori sanitari. Infatti, l’ostetrica è presente nel 98% dei parti, l’ostetrico-
ginecologo  nel  67%,  il  pediatra-neonatologo  nel  17%,  l’anestesista  nel  33%  e  altro 
personale  nel  75%.  La  presenza  di  questi  operatori  varia  a  seconda  del  decorso  della 
gravidanza: infatti, le donne con gravidanza patologica vengono seguite maggiormente 
rispetto  alle  donne  che  in  gravidanza  non  hanno  manifestato  alcun  problema.  Questa 
differenza non vale però per l’ostetrica che è presente indifferentemente dal decorso della 
gravidanza. 
Durante il parto può essere presente un familiare o una persona vicina alla donna. Nella 
maggioranza dei casi, il parto è seguito dal padre del nascituro (59.7% dei parti di donne 
italiane e 47.4% di donne straniere) e in misura molto minore, da un’altra persona di 
famiglia (0.9% nel complesso) o da una persona di fiducia (1.2% nel complesso). Invece, 
non è presente nessuno dei soggetti sopra citati nel 29% dei parti di donne italiane e nel 
36.8% di parti di donne straniere.  
Il nato  
Non si sono trovate differenze significative nelle condizioni dei nati da madre italiana e da 
madre straniera. 
I nati con un peso inferiore ai 2500gr, risultano essere il 6.1% dei nati da parto semplice 
(circa  il  50%  dei  nati  da  parto  plurimo)  e  quelli  con  un  peso  inferiore  ai  1500gr, 
rappresentano l’1.5% (7.7% dei nati da parto plurimo). 
Complessivamente si sono avuti 8 nati morti (0.6% del totale dei nati), 7 da madre italiana 
(0.7%) e 1 da madre straniera (0.4%). 
Il punteggio apgar risulta inferiore a 7 nel 0.8% dei nati (0.4% dei nati da madre italiana e 
2% da madre straniera). In particolare, si nota che il punteggio apgar è associato al peso 78
del neonato: infatti, i nati sotto peso hanno un apgar sotto la soglia di normalità nell’8.3% 
dei casi, mentre i nati con un peso normale solo nello 0.3% dei casi. 
Una differenza significativa tra nati da madre italiana e da madre straniera si nota nella 
necessità di rianimazione dopo il parto: infatti, i nati da parto semplice  da madre italiana , 
necessitano di rianimazione nel 2.9% dei casi contro il 4% dei nati da madre straniera. Si 
è notata inoltre un’associazione tra il peso del nato e il ricorso a tecniche di rianimazione: i 
nati sotto peso infatti, necessitano di rianimazione nel 34.7% dei casi contro l’1.1% dei 
nati con peso normale. La percentuale di nati da parto plurimo che hanno necessitato di 
rianimazione, vale 13.8%. 
Complessivamente , il 10.2% dei nati da parto semplice, dopo il parto, è stato ricoverato 
in reparti di terapia intensiva (41.5% dei nati da parto plurimo). Anche per la necessità di 
ricovero si può notare un’associazione con il peso: i nati sotto peso vengono ricoverati nel 
63.9% dei casi contro il 6.8% dei nati con un peso normale. 
8 bambini (0.6% dei nati) sono deceduti immediatamente dopo il parto (7 ,cioè lo 0.7% 
dei nati da madre italiana e 1, cioè lo 0.4% dei nati da madre straniera).  
Complessivamente si sono avuti 28 nati malformati (2.2% del totale dei nati), 21 da madre 
italiana (2.1%) e 7 da madre straniera (2.7%). 79
Riferimenti bibliografici e multimediali
1.  Masarotto G., Statistica (Metodi di base), Dispense del corso. 2000 
2.  Freedman D., Pisani R., Purves R., Statistica. McGraw Hill. 1998 
3.  ISTAT. Sito internet: www.demo.istat.it/pop1
4.  ISTAT. Sito internet: www.demo.istat.it/stra1
5.  Ministero della Sanità (1998), DM 10/9/98. Gazzetta Ufficiale-Serie Generale n.245 
del 20/10/98 
6.  World Health Organization, “Appropriate Technology for Birth”. The Lancet. 1985 
7.  Pacchin M., “Indagine epidemiologica sui nati da genitori immigrati nell’ospedale di 
Vicenza”. Ospedale e Territorio. Il Giornale dell’Area Pediatrica. Ottobre 2002, 
Volume 4, Numero 2. Acs International Press 
8.  ISTAT. Indagine Multiscopo sulle famiglie: ”Condizione di salute e ricorso ai servizi 
sanitari”. Il percorso della maternità: gravidanza, parto e allattamento al seno. Anni 
1999-2000 
9.  Spinelli A., “Immigrazione: Aspetti epidemiologici e impatto clinico”. Convegno 
SIGO, Perugia, 11-13 Novembre 2002 
10.  ISTAT. “La presenza straniera in Italia negli anni ’90”. Informazioni 61. Roma: 
Istat,1998 
11.  Bona G., Zafferoni M. e Gruppo di lavoro Bambino Immigrato (1998), “Stato di 
salute dei neonati figli di immigrati”. Rivista Italiana di Pediatria,24,713-718     8081
Ringraziamenti
Desidero ringraziare il Professor Franco Bonarini e la dott.ssa Marisa Pacchin 
per l’aiuto e la disponibilità concessami. Inoltre un ringraziamento particolare 
va al dott. Roberto Sposetti, dirigente di secondo livello dell’unità operativa di 
Ostetricia  e  Ginecologia  dell’ospedale  di  Vicenza;  alla    dott.ssa  Giuseppina 
Bordin,  dirigente  di  primo  livello  dell’unità  operativa  di  Ostetricia  e 
Ginecologia;  alla  dott.ssa  Adamantia  Vafiadaki  della  direzione  medica 
ospedaliera ed a Loredana Poli, amministrativa della direzione medica. 